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HOOFDSTUK I 
INLEIDING 
Even oud als de chirurgie zelf is het streven om het bloedverlies tijdens 
operaties te verminderen. Dit streven werd in vroegere tijden vooral 
gevoed door de vrees voor verbloeding van de patiënt tijdens de operatie 
en vanuit de wetenschap, dat het herstel van een door groot bloedverlies 
verzwakte patiënt na de operatie trager en moeilijker verloopt. 
Sedert Landsteiner de agglutinogenen A en В in de menselijke 
erythrocyten ontdekte en daarmee bloedtransfusies op grote schaal moge­
lijk maakte, zijn deze vroegere bezwaren van bloedverlies aanzienlijk 
geringer geworden. Daarentegen wordt een ander bezwaar van bloedingen 
tijdens operaties tot een steeds nijpender probleem : Veel bloeding be­
moeilijkt namelijk het werk van de chirurg, doordat het operatieterrein 
onoverzichtelijk wordt. Dit bezwaar doet zich méér gelden naarmate de 
chirurg aan zijn techniek hogere eisen gaat stellen en zich meer toegang 
verschaft tot dieper in het lichaam gelegen structuren en bloedrijke orga-
nen. Zo kan bijvoorbeeld bij de operatie volgens Lempert voor otoscle-
rose één druppel bloed in het operatieterrein het werk van de chirurg 
aanzienlijk hinderen, terwijl de verwijdering van een aneurysma der 
hersenvaten meer dan eens niet gelukt omdat, zelfs bij gebruik van zuig-
apparaten, het operatieterrein niet voldoende bloedleeg gehouden kan 
worden. Deze voorbeelden kunnen gemakkelijk vermeerderd worden met 
talrijke andere, vooral uit de neurochirurgie, de plastische chirurgie en de 
orthopaedic. 
De dringende behoefte die tegenwoordig in de chirurgie bestaat aan 
een bloedleeg operatieterrein, heeft de laatste jaren geleid tot de ontwik-
keling van een aantal methoden om door kunstmatig verlagen van de 
bloeddruk het bloedverlies tijdens de operaties te verminderen. De meest 
gebruikelijke van deze methoden is die, waarbij door pharmacologische 
middelen de overdracht van zenuwprikkels in de ganglia van het auto-
nome zenuwstelsel geblokkeerd wordt. 
Over deze methode van „bloeddrukverlaging door ganglionblokkade" 
tijdens operaties zijn, sedert haar eerste klinische toepassing in 1950, een 
groot aantal publicaties verschenen. De grote hoeveelheid literatuur heeft 
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echter het ontstaan van een definitief oordeel over de waarde van deze 
methode niet bevorderd, integendeel, de verwarring hierover is slechts 
toegenomen. Op het ogenblik is de toestand zo, dat een aantal auteurs 
met groot enthousiasme deze methode propageert, terwijl anderen op 
grond van theoretische overwegingen of na teleurstellende practische 
ervaringen, felle tegenstanders zijn. Tussen deze beide uitersten ligt een 
breed gebied van hen, die elk een andere overtuiging zijn toegedaan. 
Gezien het belang van een bloedleeg operatieterrein voor de moderne 
chirurgie is het gewenst dat over de waarde van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade als methode om het bloedverlies tijdens operaties te 
verminderen, een objectief en duidelijk oordeel verkregen wordt. Zulk 
een oordeel naderbij te brengen is het doel van deze dissertatie. 
Wij hopen dit doel te bereiken door een bestudering van de principes 
waarop deze methode berust, van de literatuur over een aantal afzonder-
lijke problemen en van de resultaten, die bij hersenoperaties met deze 
methode verkregen zijn. 
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HOOFDSTUK II 
HISTORISCH O V E R Z I C H T V A N M E T H O D E N 
O M H E T BLOEDVERLIES BIJ OPERATIES T E V E R M I N D E R E N 
Legio is het aantal manieren waarop in de loop der jaren gepoogd werd 
om het bloedverlies tijdens operaties te verminderen. Reeds in het begin 
der zeventiende eeuw veroorzaakte Valverdi een regionale bloedleegte 
door bloedvaten proximaal van het operatieterrein dicht te drukken. Op 
hetzelfde principe berust het gebruik van de tot in onze dagen bekende 
Tourniquet en Esmarchbinde. 
De toepassing van kokende olie en cauterisatie om bloedingen te stel-
pen is thans vervangen door ligering, diathermie en infiltratie of appli-
catie van adrenaline en resorbeerbare haemostatische materialen. 
Opmerkelijk zijn de proeven van Sauerbruch (1909), die in het begin 
van deze eeuw met behulp van een pneumatische kamer een locale druk-
verhoging op de geopende schedel veroorzaakte. Hierdoor kon hij capil-
laire en veneuze bloeding bij een overdruk van 20—30 mm Hg uit-
schakelen, arteriële bloeding bij een overdruk van ongeveer 70 mm Hg. 
Naast de grotere kans op het optreden van luchtembolie had deze methode 
het nadeel technisch zeer ingewikkeld te zijn. 
Ongeveer terzelfde tijd verrichtte Härtl (1917) operaties onder wat 
hij noemde „perifere drukverhoging". De proefdieren werden hierbij ge-
heel in een luchtdichte ruimte geplaatst, waarin de luchtdruk verhoogd 
werd. Hij zag dan een sterke vermindering van de perifere doorbloeding 
ontstaan, waardoor zelfs een diepe snede in het leverparenchym nauwe-
lijks bloedde. 
Talrijk zijn ook de pogingen om langs pharmacologische weg de bloed-
druk te verlagen en daardoor het bloedverlies tijdens operaties te ver-
minderen. Zo verkreeg men met diepe chloroformnarcose een bijna bloed-
leeg operatieterrein, doordat deze stof via haar werking op het myocard 
de cardiac output verminderde. Wegens de gevaren hiervan en de kans 
op leverbeschadiging is deze methode van bloeddrukverlaging niet meer 
in gebruik. 
In 1938 experimenteerde Frey met een mengsel van histamine, acetyl-
3 
choline, kallikreine en adenylzuren. Ongeveer tegelijkertijd slaagde Lem-
peri ( 1938 ) erin om met behulp van locaal-anaesthetica, barbituraten en 
morphine een half-bewusteloze toestand te scheppen, waarin de bloed-
druk verlaagd was. 
De intraveneuze toediening van grote doses procaine bleek geen ge-
schikte methode om de bloeddruk te verlagen (Rollason, 1952), doordat 
bij de benodigde hoge dosis hartstoomissen, ademhalingsverlammingen 
en convulsies optraden. 
In enkele gevallen werd een diepe narcose door aether of natrium-
thiopentone gebruikt om de bloeddruk te doen dalen. Organe (1953) 
neemt aan, dat de op deze laatste wijze verkregen bloeddrukdaling ont-
staat door een directe beïnvloeding van het vasomotorencentrum, ofschoon 
er waarschijnlijk ook enige werking op het myocard bestaat. De beno-
digde doses zijn echter zó groot, dat ook deze methode klinisch weinig 
toepassing vond. Een groot gevaar is bovendien, dat de anaesthesist de 
bloeddruk niet naar believen kan regelen. Desondanks meent o.a. Organe 
( 1953 ), dat de combinatie van natriumthiopentone en locale vasoconstrictie 
door adrenaline in de toekomst zal blijken de beste methode te zijn om het 
bloedverlies bij operaties te verminderen. 
Zoals uit bovenstaande opsomming blijkt, is in de loop der jaren op 
talrijke wijzen getracht om het bloedverlies bij operaties te verminderen. 
Het grote aantal der gebruikte methoden suggereert reeds dat een doel-
treffende en tegelijk onschadelijke methode niet gevonden werd. Inder-
daad is het merendeel van deze methoden door geringe resultaten of 
schadelijke nevenwerkingen, in discrediet geraakt. 
De behoefte aan vermindering van bloeding bij operaties is echter ge-
bleven en in de moderne chirurgie met haar grotere ingrepen nog drin-
gender geworden. Vandaar dat de laatste jaren een aantal nieuwe 
methoden in gebruik gekomen zijn. De belangrijkste vertegenwoordigers 
hiervan zijn de bloeddrukverlaging door arteriotomie, door spinaalblok 
en door ganglionblokkade. Wij zullen de waarde van deze drie methoden 
in het volgende hoofdstuk afzonderlijk bezien. 
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HOOFDSTUK HI 
N I E U W E R E M E T H O D E N TER VERMINDERING V A N 
BLOEDVERLIES BIJ OPERATIES 
Het bloedverlies uit een wond is afhankelijk van de vaatvoorziening 
en de wijdte der bloedvaten van het betreffende gebied, alsmede van de 
bloeddruk. Vermindering van een van deze factoren kan dus het bloed-
verlies uit een wond verkleinen. Vooral methoden om door een verlaging 
van de bloeddruk het bloedverlies tijdens operaties te verminderen, zijn de 
laatste jaren tot ontwikkeling gekomen. Zij hadden in het bijzonder de 
belangstelling van de hersenchirurgen, die hiertoe werden aangezet door 
de hinder die juist bij hersenoperaties ondervonden werd van een bloe-
derig operatieterrein. 
De drie methoden van bloeddrukverlaging die in de laatste jaren een 
grotere bekendheid verkregen en ook klinisch op grotere schaal werden 
toegepast, dienen hieronder nader bezien te worden : 
a. Arteriotomie 
Om het bloedverlies bij operaties van bloedvatrijke hersengezwellen te 
verminderen, introduceerde Gardner ( 1946 ) de arteriotomie. Hij steunde 
hierbij op de experimentele gegevens van Kohlstaedt (1943) en Page, 
aan wie het gelukte om bij honden de bloeddruk op een constant laag peil 
te houden door telkens herhaalde kleine arteriële bloedingen en reïnfusies. 
Bij de arteriotomie volgens Gardner wordt een canule in de arteria 
dorsalis pedis of in de arteria radialis gebracht, waarna men door bloed-
onttrekking de bloeddruk laat dalen totdat het operatieterrein voldoende 
bloedleeg is. Het onttrokken bloed wordt opgevangen en gehepariniseerd. 
Tegen het eind van de operatie of op ieder ander ogenblik waarop men 
dit wenst, wordt dit bloed opnieuw ingebracht, waardoor de bloeddruk 
veelal weer tot haar uitgangswaarde stijgt. Ook anderen (Bilsland, 1951 
en Borri, 1953) hebben deze techniek van Gardner, soms in een wat 
gewijzigde vorm, met goed gevolg toegepast. De kans op anoxische 
orgaanbeschadigingen is bij deze methode echter niet gering daar er een 
toestand van arteriolospasmus ontstaat, die te vergelijken is met die bij 
shock door bloedverlies. Het hart kan door deze shock aan het eind 
van de operatie reeds zodanig verzwakt zijn, dat de anaesthesist voor de 
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moeilijke keus geplaatst wordt om van reïnfusies af te zien óf het risico 
van een hartdecompensatie te aanvaarden. Deze gevaren en de omslachtige 
techniek maken, dat deze methode steeds meer verlaten wordt, ondanks 
het feit dat Jackson (1954) en Brown (1954) haar in de neurochirurgie 
de laatste jaren opnieuw propageren. Hale (1956) daarentegen, aan-
¡Ififllii H = Heparineoplossing 
Wmm В = Bloed 
vankelijk een der voorvechters van het gebruik van arteriotomie in de 
neurochirurgie, ziet thans hiervoor nog slechts drie indicaties : 
1. Hersenoperaties in het gebied van de arteria carotis extema, zoals 
bijvoorbeeld de verwijdering van een olfactorius-meningeoom. Genoemde 
arterie neemt bij de bloedonttrekking deel aan de algemene vasoconstric-
tie. De hersenen daarentegen handhaven dan evenals het hart, nog een 
voldoende bloedvoorziening, ten koste van de rest van het lichaam : de 
vasoconstrictie en dus ook de vermindering van bloedverlies is hier min­
der spectaculair. 
2. Operaties bij jeugdige personen, daar deze ongevoelig zouden zijn 
voor ganglioplegica. 
3. Operaties, waarbij een lage bloeddruk plotseling en slechts voor zeer 
korte tijd gewenst is, zoals bijvoorbeeld bij de extirpatie van een aneu-
rysma van de arteria carotis interna. 
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b. Totaal Spinaalblok 
Nadat August Bier in 1898 voor het eerst lumbaalanaesthesie toepaste, 
was de hierbij ondervonden bloeddrukdaling lange tijd een slecht geïnter-
preteerd bijverschijnsel, dat gelijkgesteld werd met shock. Bij lumbaal-
anaesthesie wordt een motorische en sensibele uitval verkregen door 
injectie van een locaal anaestheticum in de arachnoïdale ruimte. Ook de 
praeganglionaire sympathicusvezels der rami albi worden hierbij uitge-
schakeld, waardoor de bloeddruk neiging tot dalen gaat vertonen. 
Om het volledig effect van deze sympathicusparalyse te verkrijgen dient 
het anaestheticum echter tot boven Thj^ te stijgen, daar anders een com-
pensatoire vasoconstrictie van de niet getroffen vaatgebieden de bloed-
drukdaling tegengaat. Doordat een gelijktijdige uitval der motorische 
zenuwelementen de ademhalingsspieren uitschakelt en een kunstmatige 
verzorging van de ademhaling nog niet bekend was, bleef deze methode 
van bloeddrukverlaging nog te gevaarlijk om een plaats te vinden in de 
kliniek. 
Een grote verandering werd in 1948 hierin gebracht door Griffiths 
en Gillies (1948). Zij maakten gebruik van het feit, dat de sympathicus 
door een lagere concentratie van het anaestheticum wordt uitgeschakeld 
dan voor een paralyse der motorische en sensibele zenuwelementen nodig 
is. Door de concentratie van procaine-hydrochloride zodanig te kiezen, 
dat alleen de sympathicus verlamd werd, konden zij een volledige vasomo-
torenparalyse verkrijgen zonder sterke motorische of sensibele uitval. 
Zij bewezen, dat de door totaal spinaalblok verkregen daling van de 
bloeddruk veroorzaakt wordt door een verwijding van de arteriolen. Door 
deze verwijding ontstaat een grote vermindering van de perifere weer-
stand, waardoor de bloeddruk tot ongeveer 60 mm Hg systolisch zou 
kunnen dalen, zonder dat de bloedvoorziening der weefsels gevaar zou 
lopen. Doordat de vasomotorenparalyse het handhaven van de bloeddruk 
op normaal niveau onmogelijk maakt, is de invloed van de zwaartekracht 
op de bloeddruk groter, zodat het hoogleggen van lichaamsdelen een 
grote vermindering van locale doorbloeding geeft. 
Daar alleen de sympathicus wordt uitgeschakeld is gedurende de 
operatie tevens een lichte anaesthesie, bijvoorbeeld met lachgas, nodig ; 
bij buikoperaties veelal een diepere. Deze methode van Griffiths en Gillies 
wordt nog steeds veelvuldig toegepast, hoewel de kans op neurologische 
complicaties door aanprikken van het ruggemerg of door infecties er oor-
zaak van is, dat ze steeds meer in discrediet raakt, ten voordele van de 
meer eenvoudige en minder gevaarlijke techniek van de pharmacologische 
ganglionblokkade. 
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с. Verlaging van de bloeddruk door ganglionblokkade 
Bloeddrukverlaging door ganglionblokkade werd in 1950 door Enderby 
voor het eerst tijdens operaties toegepast. Sedertdien geniet deze methode 
een nog steeds toenemende belangstelling. De laatste jaren wordt ze méér 
toegepast dan arteriotomie of totaal spinaalblok. 
Voor een goed begrip van deze methode en van de in de volgende 
hoofdstukken te bespreken experimenten en vraagstukken is kennis van 
enkele aspecten van bouw en functie van het autonome zenuwstelsel nood-
zakelijk. Daarom zullen wij hiervan in het volgende hoofdstuk een kort 
overzicht geven, alvorens verder in te gaan op de problemen rondom 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade. 
я 
HOOFDSTUK IV 
B O U W EN F U N C T I E V A N H E T A U T O N O M E 
Z E N U W S T E L S E L 
A. Bouw 
Naar hun physiologische betekenis onderscheidt men aan het autonome 
zenuwstelsel twee geheel verschillende en zelfs min of meer tegengesteld 
werkende delen : 
1. het sympathische deel, 
2. het parasympathische deel. 
Het sympathische systeem bestaat uit de sympathische grensstreng, 
die de verschillende paravertebrale ganglia ter weerszijden van de wer-
velkolom van craniaal naar candaal verbindt. Daarnaast bevat het ver-
schillende collaterale en verspreide terminale ganglia. In principe is er 
voor iedere spinale zenuwbundel een paravertebraal ganglion. 
Elke autonome zenuwvezel heeft buiten het centrale zenuwstelsel een 
schakelstation of synaps. Het praeganglionaire neuron, hetwelk loopt 
van het ruggemerg tot deze synaps, schakelt hier over naar het postgan-
glionaire neuron, dat naar de periferie gaat. Naast de sympathische grens-
streng bestaat er in de buik nog een tweede systeem van ganglia, waarvan 
het ganglion coeliacum, mesentericum-craniale en -caudale, de bekendste 
zijn. In deze ganglia arriveren praeganglionaire vezels die zonder onder-
breking de truncus sympathicus passeren en nervi splanchnici genoemd 
worden. Zij schakelen in deze collaterale ganglia over op het postgan-
glionaire neuron, dat naar het maagdarmkanaal loopt. 
Er zijn tenslotte ook nog een aantal praeganglionaire vezels, die zon-
der onderbreking naar de buikorganen gaan en daar hun synaps hebben 
(plexus van Auerbach, zenuwcellen in de blaaswand enz.). 
De postganglionaire sympathische vezels, die in de grensstreng begin-
nen gaan met de ruggemergzenuwen of met kleine arteriën mee naar de 
periferie. Zo ontspringen bijvoorbeeld de praeganglionaire vezels voor 
hoofd en aangezicht van C 8 —ТЬг, stijgen op in de truncus sympathicus 
en schakelen in het ganglion cervicale craniale over op het post-ganglio-
naire neuron, dat haar uitlopers meegeeft aan bloedvaten die naar her­
senen, huid en oog gaan, bijvoorbeeld naar de musculus dilatator pupillae 
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en (bij katten) naar de membrana nictitans. Een prikkeling van de cer-
vicale sympathicus, zoals in de nog volgende experimenten wordt uitge-
voerd, geeft dus een vasoconstrictie van bloedvaten van het hoofd, een 
pupilverwijding en (bij katten) een retractie van de membrana nictitans. 
In de rest van het lichaam geeft prikkeling van de sympathicus tal van 
andere effecten, zoals blijkt uit onderstaand schema uit Van den 
Broek (1948). 
Orgaan 
Hart 
Kransarteriën 
Bloedvaten 
Bronchien 
Slokdarm 
Maag 
Darm 
Blaas 
Geslachtsorganen 
Pupillen 
Lidspleet 
Bulbus oculi 
Speekselklieren 
Zweetklieren 
Prikkeling van de 
orthosympathicus 
versnelling 
verwijding 
vernauwing 
verwijding 
verslapping 
vermindering van de peristal' 
tiek en de kliersecretie 
vermindering van de 
peristaltiek 
remming van de M. detrusor, 
prikkeling van de M. sphincter 
vesicae 
vaatvemauwing 
verwijdmg 
verwijding 
exophthalmus 
weinig, taai speeksel 
weinig kleverig zweet 
Prikkeling van de 
parasympathicus 
verlangzaming 
vernauwing 
verwijding 
vernauwing 
kramp 
vermeerdering van de 
peristaltiek en de kliersecretie 
vermeerdering van de 
peristaltiek en de pendel-
beweging 
prikkeling van de M. detrusor 
remming van de M. sphincter 
vesicae 
vaatverwijding (erectie) 
vernauwing 
vernauwing 
enophthalmus 
veel, dun vloeibaar speeksel 
veel, dim vloeibaar zweet 
Het parasympathische deel van het autonome zenuwstelsel heeft prae-
ganglionaire vezels, die tot vlak bij de periferie lopen, waar zij eindigen 
in perifeer gelegen ganglia. Bij de regeling van de vaatwijdte speelt de 
parasympathicus slechts een onbelangrijke rol, zodat een bespreking van 
haar anatomie van weinig belang is in verband met het onderwerp van 
deze dissertatie. 
B. Functie 
1. Regeling van de wijdte der bloedvaten 
Claude Bernard bewees in 1852 dat de spierwand der bloedvaten nor-
maal in een tonische contractie wordt gehouden door werking van de 
sympathicus, waarvan de praeganglionaire vezels uit het ruggemerg ont-
springen tussen Cg en L3 en in hun verdere verloop de arteriën omspin-
nen. Ten aanzien van de tonus der bloedvaten is de werking van de para-
lo 
sympathicus tegengesteld aan die van de orthosympathicus. Het effect 
van de laatste overheerst echter in normale omstandigheden. Bij uit-
schakeling van het gehele autonome zenuwstelsel ontstaat dus een ver-
mindering van de tonus van de meeste bloedvaten, waardoor deze wijder 
worden en de bloeddruk daalt. 
Het centrum van de sympathische regeling der bloedvatwijdte ligt in 
de medulla oblongata. Dit centrum krijgt haar afferente impulsen uit alle 
lichaamsdelen en uit hogere centra. Ook koolzuur-ophoping en zuurstof-
tekort in het bloed prikkelen dit centrum, waardoor bijvoorbeeld bij as-
phyxie de bloeddruk stijgt. Lagere centra kunnen de handhaving van de 
bloedvattonus grotendeels overnemen. Zo ontstaat na doorsnijding van het 
halsmerg slechts een tijdelijke daling van de bloeddruk : na enige tijd 
herstelt zij zich door impulsen, die gaan optreden vanuit de laterale rugge-
merghoorns. Vernietiging van deze laatste geeft soms evenmin een blij-
vende bloeddrukdaling daar nog verder perifeer gelegen centra op de 
duur autonome eigenschappen ontwikkelen en dan zelfstandig de tonus 
der bloedvaten handhaven, zij het op een wat lager niveau. Zo verklaart 
men bijvoorbeeld, dat de aanvankelijk goede resultaten van sympathec-
tomie na verloop van jaren soms weer verdwijnen. 
2. Overdracht van zenuivpcikkels 
Naar de chemische stof, die bij de transmissie van impulsen uit het cen-
trale deel van het autonome zenuwstelsel naar de periferie een rol speelt, 
onderscheidt men twee groepen zenuwvezels : 
a. C h o l i n e r g i s c h e v e z e l s . De overdracht van impulsen ge-
schiedt in deze groep door het vrijkomen van acetylcholine. Tot deze 
groep behoren alle praeganglionaire autonome vezels, alsmede die van de 
postganglionaire parasympathicus. Het vrijkomend acetylcholine veroor-
zaakt in het ganglion een depolarisatie van de celmembraan, waardoor 
de impulsen worden doorgegeven aan het eindorgaan. 
b. A d r e n e r g i s c h e v e z e l s . Deze dragen de prikkel over door 
het vrijkomen van adrenaline-achtige substanties. Tot deze groep behoren 
de postganglionaire sympathicusvezels. 
Naast deze werkingen in het autonome zenuwstelsel speelt acetylcholine een 
rol bij de overdracht van impulsen in de motorische eindplaat. Waarschijnlijk 
werkt het ook in het centrale zenuwstelsel zelf in vele Synapsen. 
In de afferente autonome banen is geen acetylcholine als transmissor 
aangetoond. 
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Het aan de ganglioncellen vrijkomende acetylcholine wordt in normale 
omstandigheden afgebroken door enzymen uit de weefsels, zogenaamde 
choline-esterasen. Zowel de vrijmaking van acetylcholine als haar hydro-
lyse door enzymen, zijn snel verlopende processen. Ook de toestand van 
depolarisatie van de ganglioncellen is slechts een kwestie van enkele dui-
zendste delen van een seconde. Verstoort men de afbraak van acetyl-
choline, bijvoorbeeld door remming van de choline-esterase werking, dan 
hoopt zich acetylcholine op, waardoor de depolarisatie langer duurt. In 
deze phase bestaat geen electrische prikkelbaarheid van de zenuw, zodat 
de transmissie van de impuls van het praeganglionaire naar het post-
ganglionaire deel geblokkeerd wordt. 
Acetylcholine heeft dus in het autonome zenuwstelsel eigenlijk twee 
geheel verschillende werkingen : bij haar vrijkomen worden de postgan-
glionaire vezels geprikkeld, terwijl het daartegenover juist een remmende 
invloed op de prikkeloverdracht krijgt als niet tijdig hydrolyse optreedt. 
Welke van beide werkingen het acetylcholine zal uitoefenen, is afhan-
kelijk van de activiteit van het choline-esterase. 
Op grond van wat hiervoor besproken werd, kan men zeggen dat 
pharmacologische middelen op drie plaatsen in het autonome zenuwstelsel 
een remmende invloed kunnen uitoefenen op de overdracht van zenuw-
prikkels : 
1. In de periferie d.w.z. daar waar de impuls van de postganglionaire 
zenuwvezel overgaat op het eindorgaan. Een blokkering van de overdracht 
van impuls op deze plaats komt, wat het p a r a s y m p a t h i s c h e sys-
teem betreft, voor bij toepassing van parasympatholytica zoals bijvoorbeeld 
atropine of methantelium (banthine). Dit zijn stoffen die de perifere, zoge-
naamde muscarine-achtige acetylcholinewerkingen remmen. 
Het s y m p a t h i s c h systeem wordt op deze plaats geremd door sym-
patholytica zoals bijvoorbeeld dibenamine en hydergine. 
2. In het ganglion. Volgens Paton en Zaimis (1949, 1951) kan de 
overdracht van impulsen in de ganglia op tweeërlei wijze geblokkeerd 
worden : 
a. door een zogenaamd acetylcholinomimetisch blok, waarbij de trans-
missie in de synaps wordt uitgeschakeld door een acetylcholine-achtige 
werking en dus een permanente depolarisatie van het ganglion ontstaat. 
Deze vorm van blokkering wordt voorafgegaan door een stadium van 
verhoogde prikkeloverdracht : het excitatiestadium (excito-ganglionaire 
werking). Nicotine, waarvan Langley reeds in 1890 de ganglionblokke-
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rende werking beschreef, werkt op deze wijze, evenals het tetramethyl-
ammonium. 
b. door een zogenaamd acetylcholinolytisch blok. Bij deze vorm van 
blokkering wordt de drempelwaarde voor de werking van acetylcholine 
in de ganglioncellen verhoogd door middel van het in de pharmacologie 
bekende mechanisme der „competitieve inhibitie". De geproduceerde hoe-
veelheid acetylcholine is nu onvoldoende om een overdracht van zenuw-
impulsen te kunnen geven. Aan deze wijze van ganglionblokkade gaat 
geen excito-ganglionaire werking vooraf. Deze groep noemt men wel de 
„specifieke ganglioplegica" daar de overige pharmacologische effecten 
quantitatief gering zijn en pharmacodynamische werking sterk gericht is. 
Alleen deze specifieke ganglioplegica zoals tetraaethylammonium, penta-
en hexamethonium, pendiomide, pentolinium, trimethaphanum, zijn kli-
nisch voor geleide bloeddrukverlaging van belang. De voornaamste ver-
tegenwoordigers van deze groep zullen in het volgende hoofdstuk nader 
besproken worden. 
3. Centraal, dat wil zeggen vóórdat de prikkel het centrale zenuw-
stelsel verlaat. De op deze wijze werkende middelen dienen dus na intra-
veneuze inspuiting de liquorbarrière te kunnen passeren. Voorbeelden 
hiervan zijn de tertiaire aminen zoals chloropromazine en diethazinum 
(diparcol) (Bovet, 1953). Voor verlaging van de bloeddruk tijdens opera-
ties worden zij niet gebruikt. 
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HOOFDSTUK V 
O N T W I K K E L I N G DER 
SPECIFIEK-GANGLIONBLOKKERENDE M I D D E L E N 
а. Tetraaethylammonium 
De tegenwoordige belangstelling voor middelen die de autonome gan­
glia blokkeren, is vooral ontstaan na de publicaties van Acheson en Moe 
in 1946 over de werking van tetraaethylammonium op het autonome 
zenuwstelsel van honden en katten. 
Samengevat komen zij op grond van hun proeven tot de volgende 
conclusies : 
1. Door toediening van tetraaethylammonium ontstaat een daling van 
de bloeddruk. Deze daling is afhankelijk van de toegediende dosis, ter­
wijl er tevens een individuele gevoeligheid voor het middel bestaat. 
2. Indien, zoals gewoonlijk bij genarcotiseerde katten, de sympathicus-
tonus overheerst, ontstaat na toediening een bradycardie. Bij vooraf vago-
tone dieren ontstaat een tachycardie. 
3. Intraarteriële injectie van het middel geeft geen verandering in de 
regionale bloeddruk, waaruit blijkt dat tetraaethylammonium geen directe 
werking heeft op de spierwand der bloedvaten. 
4. De doorstroming van de arteria femoralis vermeerdert na intra-
veneuze toediening van het middel. 
5. Directe injectie van tetraaethylammonium in het vasomotorencentrum 
of in de arteria carotis interna, heeft geen invloed op de bloeddruk. Bij 
vernietiging van het vasomotorencentrum ontstaat, na toediening van 
het middel, alleen dán een daling van de bloeddruk als er nog een vaso-
constrictie bestond door impulsen vanuit de spinale ganglia. 
б. Bij verhoging van de vasoconstrictorentonus door electrische prik­
keling van het halsmerg, ontstaat een verhoogde bloeddruk die na intra­
veneuze injectie van tetraaethylammonium weer daalt. 
7. De door electrische prikkeling van geïsoleerde praeganglionaire 
sympathicusvezels verkregen versnelling der hartirequentie en relaxatie 
van de membrana nictitans bij katten, vermindert door tetraaethylammo-
nium. Bij gelijksoortige stimulering van de postganglionaire vezels treden 
geen veranderingen op. 
14 
Op grond van deze experimenten konden Acheson en Moe conclu-
deren dat tetraaethylammonium de bloeddruk doet dalen door blokkering 
van de autonome ganglia. 
In een volgende serie proeven (Acheson en Pereira, 1946) werd een 
nader onderzoek gedaan naar het werkingsmechanisme der ganglion-
blokkade door tetraaethylammonium. Deze proeven werden uitgevoerd 
met het geïsoleerde ganglion cervicale superior van katten. Zoals bekend 
ontstaat bij de kat door sympathicusprikkeling een retractie van de mem-
brana nictitans, waarvan de sterkte evenredig is met de grootte van de 
prikkel. Deze retractie blijkt te verminderen na toediening van tetra-
aethylammonium. Injectie van acetylcholine heeft een stimulerend effect 
op de retractie van de membrana nictitans. Ook dit effect wordt vermin-
derd door toediening van tetraaethylammonium. Hoewel door deze proe-
ven de mogelijkheid niet uitgesloten wordt, dat tetraaethylammonium 
werkt door het verhinderen van de acetylcholineproductie in de ganglia, 
achten Acheson en Pereira het toch waarschijnlijker dat zich hier een 
tweede werkingsmechanisme voordoet, namelijk een blokkering van het 
acetylcholine-effect van de praeganglionaire impulsen. 
Al mag tetraaethylammonium een specifiek ganglionblokkerend middel 
genoemd worden, toch vond men experimenteel niet uitsluitend verlam-
mende, maar ook lichte stimulerende effecten, onder andere via prik-
keling van de bijnier (Bedn en Meier, 1954). Deze nevenverschijnselen 
hebben gemaakt dat tetraaethylammonium voor verlaging van de bloed-
druk tijdens operaties slechts weinig toepassing gevonden heeft. 
b. De methoniumzouten 
De methoniumzouten zijn evenals het tetraaethylammonium quater-
naire ammoniumbasen en hebben als algemene formule 
( С Н з ) з Ν — ( C H 2 ) n —М*(СНз)з 
Het is in de literatuur gebruikelijk hun formule verkort weer te geven 
als C
n
, terwijl ze dan genoemd worden naar de waarde, die η vertegen­
woordigt. Zo spreekt men van pentamethonium ( C 5 ) , hexamethonium 
( C 6 ) , decamethonium ( C 1 0 ) enz., waarbij het cijfer het aantal CHo-
groepen tussen de beide quaternaire stikstofgroepen aangeeft. 
Paton en Zaimis konden in 1948 de ganglionblokkerende werking van 
methoniumzouten aantonen door de invloed na te gaan, die deze stoffen 
uitoefenen op de contractie van de membrana nictitans bij katten. Even­
als bij tetraaethylammonium wordt ook de ganglionblokkerende werking 
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van methoniumzouten veroorzaakt door een verhoging van de drempel-
waarde voor acetylcholine, waarschijnlijk door fixatie op dezelfde receptor. 
Het later vrijkomend acetylcholine verliest hierdoor zijn aangrijpingspunt 
("block by competition"). 
Zowel sympathische als parasympathische prikkels worden door me-
thoniumzouten in de Synapsen onderbroken. Daar echter de invloed van 
de sympathicus op de bloedvatwijdte groter is dan die van de parasym-
pathicus, ontstaat na toediening van methoniumzouten een vasodilatatie 
en daling van de bloeddruk. Deze daling blijkt groter naarmate de initiële 
vasoconstrictorentonus hoger is. De gelijktijdig optredende remming van 
het parasympathisch systeem uit zich soms in bijverschijnselen, zoals 
maagatonie en paralytisch ileus na langdurige toediening van metho-
niumzouten. 
Bij voortgezet onderzoek naar de eigenschappen van methoniumzouten 
met 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 en 18 C-atomen merkten Paton 
en Zaimis (1949) op, dat er voor de verschillende werkingen een opti-
male ketenlengte bestaat. Zo vindt de ganglionblokkerende werking haar 
maximum bij C5-6 en het vermogen tot neuromusculaire paralyse bij 
Сю- De antibacteriële werking der methoniumzouten, voorlopig slechts 
van wetenschappelijke betekenis, begint bij C12 en is nog sterker bij С1п. 
Voorts zagen zij nog muscarine-achtige en anticholine-esterase werkingen 
met een minder scherp maximum bij C12· 
Bij proeven met konijnen (Stirling, 1955) bleek de invloed van C5 op 
het sympathische systeem slechts 80 % van die van C 6 . Pentamethonium 
heeft echter het voordeel van een relatief geringer parasympathicolytisch 
effect : terwijl C 6 gelijkelijk werkzaam is op sympathisch en parasympa-
tisch systeem, is de werking van C5 op de parasympathicus slechts 40 % 
van haar sympathicolytische werking (Hughes, 1950). Dit minder krach­
tige parasympathicolytische effect verklaart het feit, dat sommige clinici 
het pentamethonium voor verlaging van bloeddruk prefereren boven het 
meer gebruikelijke hexamethonium : de kans op darmparalyse en andere 
gevolgen van vagusverlamming zou bij gebruik van pentamethonium ge­
ringer zijn. De uitscheiding der methoniumzouten geschiedt bijna geheel 
door de nier (Organe, 1953) en wel in hoofdzaak door glomerulusfiltratie, 
met een minimale excretie door de tubuli (Young, 1951 ). Het gevolg hier­
van is, dat bij slechte nierfunctie of bij daling van de bloeddruk tot onder 
het niveau waarop de glomeruli nog tot uitscheiding in staat zijn, een 
verlenging van de werking der methoniumzouten ontstaat. In ernstige ge­
vallen kan zich zelfs een vicieuze cirkel ontwikkelen : de bloeddruk blijft 
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dan laag door de werking der methoniumzouten en deze, op hun beurt, 
worden door de lage bloeddruk niet meer uitgescheiden, 
с Pendiomide 
(СНз)2 — Ν — C H 2 — C H 2 — Ν — С Н 2 — С Н 2 — Ν — ( С Н 3 ) 2 
С2Н5 СНз С2Н5 
In 1951 synthetiseerden Marxer en Miescher (1951) een nieuwe qua­
ternaire ammoniumbase met specifiek ganglionblokkerende werking. De 
chemische naam hiervan is pentamethyldiaethyl-3-azapentaan 1—5-
diammonium dibromide. Het is een derivaat van diaethyleentriamine en 
kwam in de handel onder de naam Pendiomide (codenaam „Ciba 9295"). 
Principiële pharmacologische verschillen met hexamethonium zijn niet be-
kend. Pendiomide werkt echter korter en zwakker en de bloeddruk is 
daardoor beter regelbaar dan met hexamethonium. Het aantal gevallen 
van resistentie tegen bloeddrukverlaging zou bij gebruik van pendiomide 
echter groter zijn (Kern, 1954). 
De therapeutische breedte van Pendiomide is zeer groot : bij de kat is 
1/1000 van de acute letaaldosis reeds voldoende om een duidelijke gan-
glionblokkade te geven. Het middel heeft geen atropine-achtige werking 
en oefent geen prikkelende werking uit op het gladde spierweefsel (Bein, 
1951 ). Het maximale ganglionblokkerende effect ontstaat 2 tot 5 minuten 
na intraveneuze injectie, J/^  tot 2 uur later is de bloeddruk veelal weer 
tot haar uitgangswaarde teruggekeerd. 
d. Pentolinium 
CH2 — CH2 CH2 — CH 
\+ + / 
N — C H 2 CH 2 CH2 CH 2 CH2—N 
/\ I \ 
CH2 — C H 2 CH3 CH3CH2 — CH2 
In 1954 publiceerde Enderby (1954) zijn ervaringen met pentamethy-
leen-l-5-bis (1-methyl-pyrrolidinium) hydrogeen tartraat. Volgens Wien 
en Mason (1953) is de activiteit van dit middel vijf maal die van hexa-
methonium en anderhalf maal langer in duur. De pharmacologische eigen-
schappen van beide stoffen zijn gelijk, hoewel pentolinium geen metho-
niumzout is. 
Behalve door Enderby zelf wordt het middel tot heden in de chirurgie 
weinig toegepast — de belangstelling gaat meer uit naar de kortwerkende 
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e. Trimethaphanum (Arfonad) 
О 
II 
с 
^ ^ — СНз — Ν Ν — С Н 2 — < ^ ^ > 
СН — СН 
г—CI 
СН2  СН СНг 
\ / 
S+ 
/ 
СН2 —• СНг 
De nadelen van de langdurige werking der methoniumzouten zijn er de 
oorzaak van, dat het gebruik hiervan voor bloeddrukverlaging langzamer­
hand verdrongen is door dat van korter werkende middelen zoals 
trimethaphanum en pendiomide. Zoals uit bovenstaande formule blijkt, 
heeft trimethaphanum een geheel andere chemische samenstelling dan 
methoniumzouten. Het middel werd door Randall, Peterson en Lehmann 
( 1949 ) onder de codenaam Ro. 2-2222 ontwikkeld in de laboratoria van 
de firma Hoffmann La Roche (handelsnaam: Arfonad). 
De pharmacologie van trimethaphanum is nog niet geheel bekend : 
naast een specifiek ganglionblokkerende werking door competitie met 
acetylcholine in de Synapsen, heeft het middel ook een directe werking 
op de spierwand der vaten (Griffiths, 1948, Mc. Cubbin, 1952). 
Daarnaast heeft deze stof een histamine-achtige werking, welke aan­
getoond werd door het ontstaan van typische histaminekwabbels in de 
huid na intracutane inspuiting ervan (Mitchel, 1951, Mc. Cubbin, 1952). 
De grootste verschillen tussen trimethaphanum en hexamethonium zijn 
de korte, slechts 5—20 minuten durende werking van eerstgenoemde 
stof (Mc. Cubbin, 1952, Assali, 1952, Nicholson, 1953, Scurr, 1954) 
en het minder vaak optreden van tachyphylaxie (Scurr, 1954, Little, 
1954). De verlammende werking van trimethaphanum is, méér dan bij 
hexamethonium, beperkt tot het sympathische zenuwstelsel. Het is dus in 
hoofdzaak een vasoplegicum ; bijwerkingen door vagus uitschakeling ko-
men minder voor. Het gevolg van het geringere vagolytische effect is ook, 
dat de polsfrequentie bij gebruik van trimethaphanum minder stijgt dan 
bij gebruik van hexamethonium (Assali, 1952, Nicholson, 1953, Scurr, 
1954 ). In het algemeen zijn de bijwerkingen bij gebruik van trimethapha-
num relatief gering en meestal terug te voeren op een te sterke daling van 
de bloeddruk (Borri, 1953). 
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Evenals van de reeds eerder in dit hoofdstuk besproken ganglioplegica, 
wordt ook de werking van trimethaphanum verminderd door toediening 
van sympathicomimetica (Schlosser, 1955), zoals amphetamine, adrena-
line of nor-adrenaline. Enerzijds zijn dus deze stoffen te gebruiken als 
antidota, anderzijds daalt de bloeddruk door trimethaphanum onvoldoende 
als men tevens adrenaline, bijv. in een locaalanaestheticum gebruikt. 
Over de uitscheiding van trimethaphanum is slechts bekend, dat 31 % 
van het middel gedurende de eerste 24 uur in de urine teruggevonden 
wordt. Het lot van de overige 69 % is nog onbekend (Gertner, 1955). De 
vluchtige werking en de chemische samenstelling wijzen erop, dat het 
middel in het lichaam waarschijnlijk snel geïnactiveerd wordt door afbraak 
van het molecuul — de splitsing hiervan zou plaats vinden ter hoogte van 
het S-atoom (Callewaert, 1955). 
Overzien wij de literatuur betreffende de pharmacologie van boven-
besproken bloeddrukverlagende middelen, dan valt ons op, dat de gan-
glionblokkerende werking van deze middelen in hoofdzaak slechts is aan-
getoond voor het ganglion cervicale superior van de kat. Hier doet zich 
de gelegenheid voor om de ganglionblokkerende werking duidelijk te 
demonstreren aan de reactie van de membrana nictitans. Een soortgelijke 
werking aan te tonen voor andere ganglia en speciaal bij de mens, is moei-
lijk ; ze wordt echter waarschijnlijk omdat op andere wijze vele effecten 
van deze middelen niet te verklaren zijn. 
Aangenomen echter, dat de bloeddrukdaling ook bij de mens veroor-
zaakt wordt door ganglionblokkade, dan blijft nog de vraag welke andere 
gevolen behalve bloeddrukverlaging, toediening van deze middelen voor 
het menselijk organisme heeft. Het antwoord op deze vraag is om tweeër-
lei redenen moeilijk te geven : Ten eerste is de gevoeligheid van de diverse 
ganglia voor genoemde middelen niet noodzakelijk even groot en boven-
dien individueel wisselend. Het is wel zeker dat de werking van ganglio-
plegica sterker is naarmate er in het ganglion een sterkere prikkelingstoe-
stand bestaat. Ten tweede is de invloed, die het autonome zenuwstelsel 
heeft op de functies der verschillende organen, nog onvoldoende bekend 
en waarschijnlijk wisselend sterk. 
Door deze beide onbekende factoren is het moeilijk om alle gevolgen 
van ganglionblokkade te kennen, ook al weten wij langzamerhand op 
grond van practische ervaringen, dat de schadelijke gevolgen van een 
tijdelijke ganglionblokkade waarschijnlijk niet groot zijn. Het is echter 
goed te bedenken, dat de daling van de bloeddruk slechts één der symp-
tomen van ganglionblokkade is. 
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H O O F D S T U K VI 
H A E M O D Y N A M I S C H E VRAAGSTUKKEN V A N 
BLOEDDRUKVERLAGING DOOR GANGLIONBLOKKADE 
Een belangrijk symptoom van shock is het dalen van de bloeddruk. Als 
zodanig wekt bloeddrukdaling de vrees voor hypoxische weefselbeschadi-
ging, ook al weet men thans dat niet de lage bloeddruk op zichzelf, maar 
de bij het begin van shock optredende vasoconstrictie de eigenlijke oor-
zaak is van de verminderde bloedvoorziening der weefsels. 
Verschillen tussen de klinische beelden van shock en van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade 
Shock ganglionblokkade 
Bloeddruk 
Bloedvaten 
Hartminutenvolume 
Polsfrequentie 
Huid 
Capillaire bijvulling 
Zuurstofvoorziening der 
perifere lichaamsdelen 
in het begin onveranderd 
vasoconstrictie 
kleiner 
tachycardie 
koud, bleek, klam 
slecht 
slecht (cyanose) 
verlaagd 
vasodilatatie 
onveranderd (?) 
brady- of tachycardie 
warm, rose, droog 
goed 
goed 
Gezien deze onjuiste, hoewel uit traditionele opvattingen verklaarbare, 
koppeling van de begrippen „shock" en „lage bloeddruk" dient nader ver-
klaard te worden, dat bij bloeddrukverlaging door ganglionblokkade geen 
gevaar voor anoxaemie ontstaat : 
Het principiële verschil tussen shock en de toestand na ganglionblok-
kade is, dat bij eerstgenoemde een vasoconstrictie bestaat, terwijl daaren-
tegen bij ganglionblokkade juist een vaatverwijding ontstaat door para-
lyse der vasoconstrictoren. 
Volgens de wet van Poisseuille nu, een wet die volgens Mc. Michael ook 
geldt voor het vaatsysteem, is de doorstroming van een bloedvat (V) 
evenredig met de bloeddruk (P) en omgekeerd evenredig met de weer-
stand (R) in dat vat (V = P/R). Op haar beurt is deze weerstand om-
gekeerd evenredig met de vierde macht van de straal (r) van het vat, 
volgens de formule R ^ S l ^ / n r 4 indien men althans aanneemt dat de 
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lengte (1) van het vat en de viscositeit (η) van het bloed niet veranderen. 
Een kleine vaatverwijding geeft dus al gauw een grote vermindering van 
perifere weerstand, zodat de bloeddruk kan dalen, zonder dat de doorstro­
ming van het vat minder wordt. Men heeft zo berekend (Voorhoeve, 1954) 
dat bij een vaatverwijding van 20 % de bloeddruk tot de helft kan dalen 
zonder dat hierdoor de per tijdseenheid door het vat stromende hoeveel­
heid bloed hoeft te verminderen. Zoals uit onderstaande grafiek blijkt, 
bloed drxjU 
mm Hg 
systoJiscKe 
1 0 0 -
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SO 
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orb*rien orleriolen cop,lloir«n venen 
wordt de perifere weerstand in het vaatsysteem grotendeels veroorzaakt 
door de arteriolen. Hoewel de diameter hiervan niet veel verschilt met die 
der capillairen, is hun totale stroombed vele malen kleiner. De snelheid van 
het bloed is daardoor in de arteriolen veel groter, met als gevolg dat de 
wrijving en daarmede de weerstand in de arteriolen zeer hoog zijn. 
De wijdte van de arteriolen is, binnen bepaalde grenzen, afhankelijk 
van de tonus van de gladde spieren in hun wand. Deze tonus wordt op 
haar beurt geregeld vanuit het vasomotorencentrum. Heft men nu de 
invloed van dit centrum op, zoals het geval is na uitschakeling van de 
sympathicus door ganglionblokkade, dan verliezen de arteriolen hun tonus 
en dilateren, waardoor een grote daling van de perifere weerstand op­
treedt. Volgens Starling (1947) geeft vernietiging van het vasomotoren­
centrum een halvering van de perifere weerstand in het vaatsysteem. In­
dien ganglionblokkade hetzelfde effect heeft, kan volgens de formule 
V = P/R de bloeddruk van bijvoorbeeld 120 tot 60 mm Hg syst, dalen. 
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zonder dat hierdoor de bloedvoorziening der weefsels gevaar loopt. Vol-
gens Gillies is dan ook een bloeddruk van 60 mm Hg syst, hoog genoeg 
om tijdens sympathicusblokkade een voldoende oxygenatie der weefsels 
te waarborgen. Ook uit tal van andere experimenten en klinische ervarin-
gen, waarop we later zullen terugkomen, blijkt, dat 60 mm Hg syst, onge-
veer de grens is tot waar men tijdens ganglionblokkade de bloeddruk 
kan laten dalen zonder dat er groot gevaar ontstaat voor beschadiging 
van belangrijke organen door zuurstoftekort. 
Toch is bovenstaande redenering onvoldoende om te bewijzen, dat 
verlaging van de bloeddruk tijdens ganglionblokkade geen vermindering 
geeft van bloedcirculatie in belangrijke lichaamsdelen. Er zijn namelijk 
enkele factoren die deze circulatie mede beïnvloeden, maar waarmee in 
bovenstaande redenering geen rekening gehouden wordt : 
De eerste en grootste tekortkoming van de gegeven uiteenzetting is, 
dat hierbij geen rekening gehouden werd met de toegenomen invloed van 
de zwaartekracht op de bloedverdeling in het lichaam. De gevolgen van 
deze grotere invloed, wat betreft de oxydatie der weefsels, zullen wij 
op bldz. 23 nader bezien. 
Ten tweede is het denkbaar, dat bepaalde organen, die voor hun bloed-
voorziening weinig afhankelijk zijn van regulatie door het autonome 
zenuwstelsel, minder deelnemen aan de algemene vasodilatatie en dien-
tengevolge minder bloed ontvangen dan in normale omstandigheden. De 
invloed van het autonome zenuwstelsel op de oxygenatie der verschil-
lende organen is echter nog niet nauwkeurig bekend en evenmin de, per 
orgaan sterk wisselende, gevoeligheid voor zuurstofgebrek (Pinxter 
1957). Wil men dus zeker zijn dat bepaalde organen door bloeddrukver-
laging niet beschadigd worden, dan dient dit voor ieder van deze orga-
nen proefondervindelijk aangetoond te worden. Daarom zullen wij in 
het volgende hoofdstuk de resultaten van de onderzoekingen omtrent de 
oxygenatie van de belangrijkste organen afzonderlijk bespreken. 
Er is een derde reden waarom de bewering dat bloeddrukverlaging 
geen schadelijke invloed heeft, in haar algemeenheid niet juist is. Zij gaat 
namelijk ook niet op, indien de vaten van een bepaald orgaan het ver-
mogen tot dilatatie verloren hebben. Dit is bijvoorbeeld het geval bij zie-
kelijke veranderingen van de vaatwand, zoals bij artériosclérose. Ook in 
deze gevallen vermindert de bloedvoorziening van het betreffende orgaan 
na ganglionblokkade en daling van de bloeddruk, omdat in de overige 
organen wèl vasodilatatie en vermindering van perifere weerstand 
optreden. 
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Gevolgen van de zwaartekracht 
Reeds in 1909 toonden Hill en Flack aan, dat in normale omstandig­
heden de zwaartekracht invloed uitoefent op de hoogte van de bloeddruk 
in de verschillende lichaamsdelen. Best en Taylor (1945) merkten op, 
dat bij gezonde individuen de bloeddruk op hartniveau bij iedere stand 
van het lichaam gelijk blijft. Het opheffen van lichaamsdelen gaat echter 
gepaard met een daling van de bloeddruk van 2 mm Hg voor iedere inch 
hoogteverschil ten opzichte van het hart of, anders uitgedrukt, een daling 
van 10 mm Hg voor ongeveer 13 cm. niveauverschil. Indien men een 
lichaamsdeel laat zakken tot onder het hart, ontstaat een bloeddrukver­
hoging van dezelfde grootte. Z o is bij staande volwassenen de bloeddruk 
in de beenslagaderen (38 inch onder hartniveau) ongeveer 80 mm hoger 
en de bloeddruk in de hersenslagaderen ongeveer 30 mm Hg lager dan 
in een slagader ter hoogte van het hart. 
In normale omstandigheden zorgt het vasoconstrictorenmechanisme 
door een juiste regeling van de wijdte der bloedvaten er voor dat alle, ook 
de boven het hartniveau gelegen organen, een adacquate bloedvoorzie-
ning hebben. Na ganglionblokkade verdwijnt de werking der vasoconstric-
toren echter. De bloedvaten worden door verlies van tonus tot slappe 
elastische buizen, met een doorsnede die niet meer actief veranderd kan 
worden. De bloeddoorstroming van deze vaten wordt nu, omdat de weer­
stand niet meer verandert, uitsluitend afhankelijk van de locale bloeddruk. 
O p haar beurt is de bloeddruk in een bepaald orgaan, zoals we reeds zagen, 
afhankelijk van de ligging van dit orgaan ten opzichte van het hartniveau. 
Hoe hoger een orgaan of lichaamsdeel gelegd wordt, hoe kleiner dus de 
bloedtoevoer wordt tijdens ganglionblokkade. Zo zal bijvoorbeeld bij 
rechtopstaande volwassen individuen de bloedvoorziening der hersenen 
na ganglionblokkade, bij een bloeddruk van 110 mm Hg syst, slechts 
•ι * η η л о 
— = -2- zijn van die van hetzelfde orgaan bij horizontale ligging van 
de patiënt. Doordat echter ook de bloeddruk op hartniveau verlaagd 
wordt, bijvoorbeeld van 110 tot 60 mm Hg syst, is de daling van de her-
sencirculatie nog veel groter dan tot —. Zij wordt bij een bloeddruk van 
bijvoorbeeld 60 mm Hg syst, verlaagd tot — ^ — = ^ van haar uit-
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gangswaarde. Zowel het ontbreken van vasomotoriek als het dalen van 
de bloeddruk tijdens ganglionblokkade, verhogen dus de invloed van 
orthostatische factoren op de bloedvoorziening der afzonderlijke organen. 
Veranderingen van ligging van de patiënt ten opzichte van het horizontale 
vlak geven dus grote verschuivingen in de distributie van het circulerende 
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bloed, met een relatieve vermindering van bloedvoorziening van de boven 
hartniveau gelegen lichaamsdelen. 
Nog langs andere weg, namelijk door vermindering van het hart-
minutenvolume, kan de zwaartekracht invloed uitoefenen op de bloed-
voorziening der weefsels. De vraag of deze mogelijkheid zich in werke-
lijkheid voordoet, zullen wij hieronder aan de hand van gegevens uit de 
literatuur trachten te beantwoorden. 
Het hartminutenvolume tijdens bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade 
Een daling van het minutenvolume tijdens bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade, zou kunnen worden veroorzaakt door een directe in-
vloed van ganglioplegica op de hartspier of door een verminderd aanbod 
van veneus bloed. Het eerstgenoemde mechanisme is echter onwaarschijn-
lijk, er is althans nooit een dergelijke werking van ganglioplegica op het 
hart aangetoond. 
De tweede mogelijkheid, een vermindering van hartminutenvolume door 
vermindering van „venous return", is zeer reëel. De door vasomotoren-
paralyse slappe vaten hebben een verminderde weerstand tegen druk, 
waardoor zij, gemakkelijker dan normaal, dilateren onder invloed van 
de zwaartekracht. Dit geldt voor het arteriële, maar in het bijzonder 
ook voor het dunwandige veneuze systeem. De algemene ervaring is dan 
ook dat tijdens bloeddrukverlaging door ganglionblokkade een sterke dila-
tatie bestaat van de aderen in laaggelegen lichaamsdelen (Griffiths, 1950, 
Enderby, 1951, 1953, 1954, Lewis, 1951, Shackleton, 1954). 
Dat deze dilatatie inderdaad passief geschiedt onder invloed van de 
erboven staande bloedkolom, konden Restall en Smirk ( 1952 ) aantonen 
door de patiënt tot aan hartniveau onder water te dompelen : de bloed-
druk steeg dan weer tot haar uitgangswaarde. Het gevolg van deze 
veneuze „pooling" zou kunnen zijn, dat het effectief circulerend bloed-
volume te klein wordt en het hartminutenvolume daalt tot een peil, waar-
op een absoluut bloedtekort in belangrijke organen ontstaat. 
De veranderingen, die het hartminutenvolume tijdens bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade ondergaat, werden door verschillende on-
derzoekers bestudeerd. Zo vond Shackman (1952) bij 14 genarcotiseerde 
patiënten na bloeddrukverlaging een daling van het minutenvolume van 
6,4 naar 3,1 liter, een daling dus van 53 %. Het hartminutenvolume was 
berekend uit de uitkomsten van hartcatheterisatie en uit bepaling van het 
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zuurstofverbruik der weefsels (pnncipt /an Fick). De bloeddruk was 
verlaagd van gemiddeld 118 mm Hg syst, vóór toediening van penta-
methonium, tot gemiddeld 66 mm Hg syst, erna, een daling dus van 46 %. 
Alle bepalingen werden verricht in horizontale ligging van de patiënten 
De artenele bloeddoorstroming van het onderbeen, gemeten door middel 
van plethysmografie, daalde in dezelfde omstandigheden van 1,2 naar 
1,0 cc/min/100 cc, dus slechts 1 5 % . De circulatie in de ledematen blijkt 
dus minder te dalen dan het minutenvolume. Volgens Shackman moet er 
dus een compensatoire, zeer sterke vermindering van bloeddoorstroming 
elders m het lichaam zijn, waardoor meer bloed naar de ledematen kan 
stromen dan uit de daling van het minutenvolume verwacht zou mogen 
worden. Hij noemt het splanchnicusgebied als mogelijke plaats van zulk 
een versterkte vasoconstnctie en neemt dus aan, dat ganghonblokkade in 
dit gebied geen vasodilatatie geeft 
De vermindering van minutenvolume na daling van de bloeddruk acht 
Shackman veroorzaakt door veneuze pooling m laaggelegen lichaams-
delen. Daar er volgens hem na ganghonblokkade géén vermindering van 
circulatie is in huid-, nier- en spiervaten, zullen vooral de andere organen, 
zoals hersenen, hart en lever de nadelige invloed van het verkleinde minu-
tenvolume ondergaan. Vooral in combinatie met de toch al verlaagde 
bloeddruk zou hierdoor groot gevaar bestaan voor anoxische beschadiging 
van deze organen. 
Mc. Michael (1952) heeft over minutenvolume en de oorzaak van de 
bloeddrukdaling na ganghonblokkade ongeveer dezelfde mening als Shack-
man Ook hij meent op grond van bepalingen, verricht bij een aantal lijders 
aan hoge bloeddruk, dat het minutenvolume aanzienlijk daalt. De oorzaak 
van de bloeddrukdaling ziet hij uitsluitend in de verkleining van het minu-
tenvolume. Hij geeft hiervoor de volgende verklaring : Als een normaal 
individu vanuit de liggende houding plotseling opstaat, daalt zijn minuten-
volume ongeveer 30—40 %, doordat zich bloed ophoopt m de onderste 
Contrôle 45 minuten na subcutane injectie van 70 mg Ce 
Ligging 
Bloeddruk 
Cardiac 
output 
ш Umin. 
J 
215—130 180—130 
4,8 2,6 
190—135 120—90 200^140 
6,5 3,0 5,1 
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lichaamshelft. De bloeddruk daalt dan echter niet, omdat er een reflec-
toire vasoconstrictie optreedt. Na ganglionblokkade is deze reflexwer-
king echter uitgeschakeld en de bloeddruk daalt nu parallel met het minu-
tenvolume, zoals hij in bovenstaand schema aantoont. 
Schimmler ( 1954 ) bepaalde bij 15 lijders aan hoge bloeddruk en 
nephrosderose de invloed van bloeddrukverlaging. De patiënten waren 
niet in narcose, hun positie ten opzichte van het horizontale vlak werd in 
de publicatie niet duidelijk aangegeven. In 9 gevallen vond hij een aan-
zienlijke daling van het hartminutenvolume, dat sphygmografisch bepaald 
werd. 
Grabner (1954) bepaalde de invloed van intraveneuze injectie 50—100 
mg hexamethonium op het hartminutenvolume van 11 patiënten gedu-
rende een narcose. De bloeddruk werd bloedig gemeten in de arteria 
brachialis en na invoering van een hart-catheter in de arteria pulmonalis. 
Het minutenvolume werd uit de zo verkregen gegevens bepaald volgens 
het naar Fick genoemde principe. Grabner zag na het dalen van de bloed-
druk een gemiddelde verkleining van het hartminutenvolume van 6,6 
naar 4,2 liter, de polsfrequentie veranderde niet. In het algemeen bleek 
de daling van het minutenvolume kleiner dan van de bloeddruk. Daar 
er een vast verband bestaat tussen minutenvolume, bloeddruk en perifere 
weerstand ( V = P/R) meent Grabner te moeten aannemen, dat tijdens de 
bloeddrukverlaging door hexamethonium de perifere weerstand verlaagd 
is. Volgens zijn bevindingen daalt bij een kleine dosis hexamethonium de 
perifere weerstand en pas bij een grotere dosis vermindert ook het hart-
minutenvolume. Een verklaring voor dit verschijnsel wordt niet gegeven. 
Moyer ( 1952 ) zag bij proeven op dieren na ganglionblokkade wel een 
bloeddrukdaling, maar geen vermindering van het hartminutenvolume. 
Beinsmeier (1951 ) onderzocht de invloed van bloeddrukverlaging door 
Pendiomide op het hartminutenvolume van gezonde individuen in hori-
zontale ligging en zonder narcose. Hoewel in deze omstandigheden de 
systolische bloeddruk gemiddeld 13,5 % daalde, was er geen verandering 
van het hartminutenvolume. De oorzaak van de bloeddrukdaling moet 
volgens Beinsmeier dus niet gezocht worden in een daling van het minu-
tenvolume, maar in een vermindering van de perifere weerstand door de 
ganglionblokkade. Inderdaad vond hij bij analyse van de bloedcirculatie, 
op de wijze, zoals Wezler en Böger hebben aangegeven, een verminde-
ring van weerstand van het vaatsysteem van ongeveer 20 %. 
Just ( 1955) vond bij nauwkeurig uitgevoerde circulatieanalyses volgens 
het principe van Broemscher en Ranke, geen daling van het hartminuten-
volume bij 10 patiënten waarvan de bloeddruk door Pendiomide tot on-
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geveer 60 mm Hg syst, verlaagd was en die in een 10°—20° anti-Tren-
delenburghouding geplaatst waren. Hij bestrijdt de mening, dat veneuze 
bloedophoping in laaggelegen lichaamsdelen noodzakelijk tot een ver-
kleining van het hartminutenvolume moet leiden. In dit verband wijst hij 
op de door Grob ( 1953) gevonden „haemodilutie", een daling van haemo-
globine en haematocrietwaarden, tijdens ganglionblokkade. Remmer 
(1954) bepaalde het plasmavolume door injectie van Evansblue bij men-
sen en dieren. Hij concludeerde hieruit, dat het plasma-volume op het 
ogenblik van de sterkste bloeddrukdaling minstens 30 % groter is. De 
enige verklaring voor deze haemodilutie is volgens Just, dat vloeistof aan 
de weefsels onttrokken wordt. De hierdoor ontstane vergroting van het 
totale bloedvolume zou voldoende zijn om het door veneuze pooling ont-
stane bloedverlies te compenseren. Bij het stijgen van de bloeddruk zou 
het vocht weer naar de weefsels terugkeren. Aldus zou tijdens ganglion-
blokkade een „autotransfusie" plaats hebben door weefselvocht, dit in 
tegenstelling met de bevindingen bij shock, waar juist een haemoconcen-
tratie met verhoging van haemoglobine- en haematocrietwaarden ont-
staat. Ook Scultéty (1954) zag tijdens bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade, naast een ophoping van bloed in laaggelegen aderen, een daling 
van het aantal erythrocyten in het perifere bloed van ongeveer 20 %. Bij 
herstel van de bloeddruk verdween deze haemodilutie. 
Het wordt uit bovenstaande publicaties wel duidelijk, dat over het al of 
niet verminderen van het hartminutenvolume tijdens bloeddrukverlaging 
door ganglionblokkade, geenszins gelijkheid van mening heerst. Waar -
schijnlijk moet de tegenstrijdigheid van uitkomsten grotendeels verklaard 
worden uit de grote verschillen in proefopstelling. Bovendien is geen 
rekening gehouden met de invloeden die sommige soorten van narcoses 
uitoefenen op het hartminutenvolume. Wezler ( 1949 ), Kopperman ( 1954 ) 
en anderen vonden tijdens narcose zonder kunstmatige bloeddrukverla-
ging een aanzienlijke daling van het hartminutenvolume. Voorhoeve 
( 1953 ) meent dan ook, dat de door Shackman gevonden daling van het 
hartminutenvolume tijdens bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
grotendeels veroorzaakt werd door een te diepe narcose. 
Laat ons echter even aannemen dat tijdens bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade inderdaad een daling van het hartminutenvolume op-
treedt. Dan blijft nog de vraag of deze vermindering schadelijk is voor 
het lichaam. Het antwoord op deze vraag is moeilijk te geven, omdat de 
tolerantie voor bloedtekort van de verschillende organen niet voldoende 
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bekend is en bovendien zal veranderen onder invloed van narcose, opera-
tietrauma, leeftijd van de patiënt enz. Ook de grootte van het tekort en 
de tijd waarover het zich voordoet is hierbij van belang. Zoals in wereld-
oorlog II wel is gebleken, kunnen gezonde jonge volwassenen een sterke 
vermindering van circulerend bloedvolume lange tijd goed verdragen, 
maar waarschijnlijk is dit op oudere leeftijd minder het geval. Indien 
onder normale omstandigheden de bloedvoorziening van bepaalde orga-
nen door bijvoorbeeld artériosclérose niet meer optimaal is, zal een verklei-
ning van bloedvolume eerder nadelige gevolgen hebben. Zonder op grond 
van boven aangehaalde literatuur een definitief oordeel te durven geven 
over de invloed van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade op het 
hartminutenvolume, menen wij toch dat de uitkomsten van Shackman en 
Mc Michael een ernstige waarschuwing zijn om genoemde methode niet 
toe te passen in gevallen, waarin wegens de hoge leeftijd, wegens vaat-
afwijkingen of om andere redenen de bloedcirculatie in een of meer or-
ganen reeds verminderd is. 
Nog een enkele opmerking terzijde : Men dient het bloedverlies uit het operatie-
terrein niet als maat te nemen voor de locale bloedcirculatie. Want bij een doorgesne-
den vat hangt de uitstromende hoeveelheid bloed af van het verschil tussen de druk in 
het vat en de atmosferische druk daarbuiten. De locale circulatie wordt echter bepaald 
door het verschil van druk in arterie en vena. Hoogleggen van een lichaamsdeel 
heeft op de druk in de vena een even grote invloed als op de druk in de arterie, het 
drukverschil tussen beide verandert dus niet. Hieruit volgt dat hoogleggen van het 
operatieterrein wel de bloeding uit doorgesneden vaten vermindert, maar geen invloed 
hoeft te hebben op de plaatselijke bloedcirculatie. 
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HOOFDSTUK VII 
I N V L O E D VAN BLOEDDRUKVERLAGING D O O R G A N G L I O N . 
BLOKKADE O P DE F U N C T I E E N B L O E D V O O R Z I E N I N G 
VAN A F Z O N D E R L I J K E O R G A N E N 
a. Invloed op de hartspier 
De arbeid (A), welke in normale omstandigheden door de linker 
kamer van het hart verricht wordt, kan volgens Starling (1947) uitge-
drukt worden in de formule A = V Χ Ρ + 2-Y_ waarin V ¡ = slagvolume, 
Ρ = bloeddruk, m •= massa van het uitgeworpen bloed, ν = snelheid 
waarmee bloed uit het hart gedreven wordt en g = zwaartekracht. De 
factor EJL, die de arbeid aangeeft, die nodig is om het bloed een snel-
2g 
heid ν te geven, is in normale omstandigheden minder dan 1 % van A en 
zal daarom verder gemakshalve verwaarloosd worden : de door het hart 
verrichte arbeid is dan gelijk aan het product van het slagvolume (V) en 
de druk (P) die het heeft te overwinnen om het bloed in de aorta te persen. 
Daalt de bloeddruk, zoals bijvoorbeeld het geval is na ganglionblok-
kade, dan vermindert de door het hart verrichte arbeid evenredig hier­
mede, mits de hartfrequentie gelijk blijft. Ook de zuurstof behoef te van het 
hart daalt, want zij is evenredig met de verrichte arbeid. Bij een verlaging 
van de bloeddruk van bijvoorbeeld 120 naar 60 mm Hg syst., wordt de 
zuurstofbehoefte van het hart dus met 50 % verlaagd. Indien de coro­
naire doorstroming minder daalt dan de zuurstofbehoefte, bestaat dus 
tijdens de toestand van verlaagde bloeddruk door ganglionblokkade geen 
gevaar voor hypoxaemie der hartspier. Wyman (1953) meent dan ook, 
dat bij operaties van hartpatiënten bij voorkeur bloeddrukverlaging moet 
worden toegepast. 
De coronaircirculatie bij de mens is moeilijk te bepalen. Bij katten 
vond Bein (1954) na verlaging van de bloeddruk door Pendiomide, een 
vermeerderde doorstroming van de arteria coronaria dextra. Eckenhof 
(1953) vond bij proeven met honden een daling van de coronaire door-
stroming van 25 %, maar daarnaast tevens een vermindering van de 
door het hart verrichte arbeid van 56 %. Papper en Ngai (1954) menen 
dat de coronaircirculatie ongeveer 15 % verminderd is. 
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Een eventuele anoxaemie van de hartspier kan vaak aangetoond wor-
den door veranderingen in het electrocardiogram : Arrhythmieën tenge-
volge van ectopische prikkelvorming, negatieve T-toppen en een „shift" 
van het ST-segment zijn verdacht voor een onvoldoende zuurstofvoorzie-
ning van de hartspier. Haid (1953), Rollason (1953, 1955), James 
(1953), Petit-Dutaillis (1953), Rutkowski (1953) en anderen zagen geen 
van deze afwijkingen op tijdens verlaagde bloeddruk gemaakte electrocar-
diogrammen. Anderen zagen deze afwijkingen echter wel. Meestal ver-
dwijnen ze na een paar dagen spontaan. 
In een recente uitvoerige publicatie gaf Rollason (1956) de resultaten 
weer van een electrocardiografisch onderzoek bij 47 patiënten, die onder 
verlaging van de bloeddruk door ganglionblokkade geopereerd werden. De 
electrocardiogrammen werden op verschillende tijdstippen gemaakt : vóór 
de operatie, na inleiding van de narcose, nadat de bloeddruk verlaagd was, 
op gezette tijden gedurende de operatie, direct na de operatie en een maand 
later. Van deze 47 patiënten hadden 20 reeds vóór de operatie veranderin-
gen in hun electrocardiogram. In 35 gevallen zag hij tijdens de operatie 
veranderingen. Deze traden bij individueel verschillende hoogte van de 
bloeddruk op en hun verschijnen bleek, behalve van de hoogte van de 
bloeddruk, ook afhankelijk van het gebruikte narcosemiddel. In geen der 
gevallen zag hij veranderingen van betekenis in de electrocardiogrammen, 
die een maand na de operatie gemaakt werden. Hij acht daarom een 
irreversibele beschadiging van het hart door bloeddrukverlaging onwaar-
schijnlijk. Volgens Rollason is dan ook een praeoperatief reeds abnormaal 
electrocardiogram géén absolute contraïndicatie tegen bloeddrukverlaging, 
mits hierop geen duidelijke infarctpatronen voorkomen. 
Uit de aangehaalde literatuur blijkt voldoende, dat tijdens bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade de hartspier waarschijnlijk minder bloed 
ontvangt dan in normale omstandigheden. Men mag aannemen, dat een 
gedeelte van deze circulatievermindering gecompenseerd wordt, doordat 
de door het hart tijdens bloeddrukverlaging te verrichten arbeid geringer 
is. De uitkomsten van electrocardiografisch onderzoek wijzen er echter op, 
dat het zuurstofverbruik van de hartspier minder daalt dan het zuurstof-
aanbod. De sterkte van de relatieve ischaemie wordt door de diverse 
auteurs verschillend beoordeeld en is waarschijnlijk afhankelijk van 
de hoogte van de bloeddruk. Het geringe aantal cardiale complicaties na 
bloeddrukverlaging wijst er echter op, dat deze relatieve ischaemie door 
gezonde harten goed verdragen wordt. Men mag echter verwachten dat. 
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indien reeds vooraf een slechte coronaircirculatie bestond, bijvoorbeeld 
door coronairsclerose, al gauw een absoluut bloedtekort in de hartspier 
ontstaat, met als gevolg een irreversibele beschadiging. Bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade lijkt ons dus niet toegestaan in gevallen, 
waar de coronaircirculatie tevoren reeds niet meer optimaal is, hetgeen 
ook de mening is van het grootste deel der tot oordelen hierover bevoegde 
clinici (Enderby, 1951, Shackleton, 1954, Kern, 1954, Rollason, 1956). 
Zo zegt Kern ( 1954 ) bijvoorbeeld, dat in zijn kliniek iedere afwijking der 
coronairvaten als een contraïndicatie tegen bloeddrukverlaging wordt 
beschouwd. Hieraan schrijft hij het toe, dat in zijn serie van 400 gevallen 
geen enkele klinisch-duidelijke hartbeschadiging voorkwam. Hij geeft de 
goede raad om tijdens de operatie regelmatig electrocardiogrammen te ma-
ken, zodat bij de eerste tekenen van ischaemie van de hartspier de bloed-
druk verhoogd kan worden. 
b. Invloed op de hersenen 
Door hun grote zuurstofverbruik en het ontbreken van reserves aan 
koolhydraten zijn de hersenen voor hun functie geheel afhankelijk van de 
hoeveelheid aangeboden bloed en van het glucose- en zuurstofgehalte 
hiervan. Zo worden de pyramidecellen van de cortex reeds onherstelbaar 
beschadigd door een stagnatie van de hersendoorstroming die langer dan 
5 minuten duurt. De Purkinjecellen van het cerebellum overleven een af-
sluiting der aanvoerende bloedvaten hoogstens 13 minuten, de médul-
laire centra ongeveer 20—30 minuten. Van deze laatste is het adem-
halingscentrum het meest gevoelig (Ash, 1956, Boeles, 1953). 
Klinisch is het eerste symptoom van bloedtekort in de hersenen meestal 
een gestoorde emotionele controle met euphorie. Daarna ontstaat neuro-
musculaire hyperactiviteit, vervolgens bewustzijnsverlies. Later treden 
psychische stoornissen op, bijvoorbeeld stupor, in ernstige gevallen ook 
psychosen en decerebratiestijfheid (Ash, 1956). 
Histologisch vindt men na hersenbeschadiging door bloedtekort cellu-
laire veranderingen, zoals lysis, dechromatinisatie, zwelling van het cyto-
plasma, nucleaire degeneratie, verdwijning van de Nissl'se substantie, als-
mede vasculaire veranderingen zoals oedeem, stasis, diapedese van rode 
bloedcellen, haemorrhagie, infarcering en verweking. Deze cytologische 
veranderingen worden vooral gevonden in de basale ganglia, capsula 
interna en op de overgang van grijze in witte stof (Ash, 1956). 
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De oxygenatie der hersenen is afhankelijk van een drietal factoren : 
(Goldblat, 1951) 
1. het zuurstofverbruik van het hersenweefsel (C.Q.O2). Normaal = 
3,2 cc zuurstof per 100 gram hersenweefsel per minuut. 
2. de grootte van de bloedcirculatie in de hersenen (C.B. F.) (Cere-
bral Blood Flow). Normaal = 45 cm3 bloed per 100 gram hersenweefsel 
per minuut. 
3. de hoeveelheid zuurstof, die in de hersenen aan een bepaalde hoe-
veelheid bloed onttrokken wordt. De extractiecoëfficiënt ( A — V ) 0 2 geeft 
het zuurstofverschil aan tussen arteriëel en veneus bloed. Normaal is 
deze waarde 18—10.9 vol. % = 7,1 vol. % O2. 
De onderlinge relatie van deze drie factoren werd door Kety (1948) 
uitqedrukt in de formule C.B.F. = ц . Een verminderina van a
 (A-VO2) a 
( A — V ) 0 2 betekent dus een verbeterde bloedvoorziening der hersenen, 
maar geeft geen informatie over de grootte van de bloedcirculatie der her­
senen of over de hoogte van het hersenmetabolisme afzonderlijk. 
Bij het gezonde individu past de bloedvoorziening zich voortdurend 
aan bij de behoefte van het hersenweefsel (Kety, 1948). Wordt een ge­
zond dier blootgesteld aan zuurstoftekort, dan worden de in ge­
ïsoleerde toestand zo gevoelige hersenen later beschadigd dan andere or-
ganen zoals bijvoorbeeld het hart en de lever ( Boeles, 1953 ). De verkla-
ring voor deze geringere kans op anoxische beschadiging bij het intacte 
dier is, dat de zuurstofvoorziening der hersenen veilig gesteld wordt : 
1. door een autonome, locale regulatie der vaatwijdte, waarbij het CO2-
gehalte van het bloed een grote rol speelt (Boeles, 1953, Deutsch, 1953). 
2. doordat de hersenen het vermogen hebben om bij een dreigend zuur-
stoftekort méér zuurstof te onttrekken aan het aangeboden bloed. In deze 
gevallen stijgt dus de extractiecoëfficiënt ( A — V ) 0 2 . 
Tijdens narcose daalt het zuurstofverbruik der hersenen. Kety zag bij 
lichte aethernarcose een daling van 3,2 naar 2,25 cm3 per 100 gram her-
senweefsel per minuut. Heimwich, Wechsler (1950) en anderen toonden 
aan, dat tijdens narcose met pentothal het zuurstofverbruik der hersenen 
reeds in het 2e—3e stadium 30 % lager is. 
Over de invloed van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade op de 
zuurstofvoorziening der hersenen, is de laatste jaren een groot aantal 
publicaties verschenen, waarvan wij de belangrijkste hieronder noemen : 
Saunders ( 1954 ) verlaagde de bloeddruk bij 10 gezonde volwassenen 
in staande houding en zonder narcose. De uitkomsten van eenvoudige 
intelligentietests bleken dan pas verminderd als de bloeddruk op hart-
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niveau daalde tot onder 60 mm Hg systolisch. Bij 10 andere patiënten in 
horizontale ligging en in lichte narcose en met een bloeddruk van gemiddeld 
54,5 mm Hg systolisch bepaalde hij de hoeveelheid zuurstof in de arteria 
femoralis en in de veneuze sinusen tijdens craniotomieën. De extractie-
coëfficiënt ( A — V ) 0 2 bleek in deze gevallen 18,0—13,2 vol. % 0 2 = 
4.8 vol. % O2. Daar volgens Kety normaal een ( A — V ) 0 2 verschil van 
7,1 vol. % O2 bestaat, concludeerde Saunders dat tijdens bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade een betere bloeddoorstroming der hersenen 
bestaat dan in normale omstandigheden. 
Hughes ( 1954) is het met deze conclusies van Saunders niet eens. Vol-
gens hem dienen de uitkomsten van Saunders vergeleken te worden met 
die van patiënten onder gelijke anaesthesieomstandigheden, maar zonder 
verlaagde bloeddruk. In die omstandigheden is het ( A — V ) 0 2 verschil 
volgens Kety en Wechsler slechts 3,7 vol. %. Vergeleken met gewone 
narcose bestaat dus volgens Hughes tijdens de verlaagde bloeddruk een 
grotere zuurstofextractie, hetgeen wijst op een verminderde mogelijkheid 
van de cerebrale circulatie om aan de zuurstofbehoefte van het hersen-
weefsel te voldoen. Zelf vond Hughes bij een bloeddruk van 70 mm Hg 
syst, en een ligging in 10° anti-Trendelenburg een vermindering van de 
hersencirculatie van 30 %. Hij meent echter, dat deze daling niet gevaar-
lijk is, omdat ze door een grotere zuurstofextractie uit het aangeboden 
bloed voldoende gecompenseerd kan worden. In een latere serie proeven, 
waarbij zowel de gevolgen van de narcose afzonderlijk als die van narcose 
in combinatie met bloeddrukverlaging gemeten werden, kwam Hughes 
(1955) tot de slotsom, dat de hersendoorbloeding bij een gemiddelde 
bloeddruk van 75 mm Hg syst, en een omgekeerde Trendelenburg van 
10° daalde van 42,3 tot 33,5 cm3 bloed per 100 gram hersenweefsel. 
Vasodilatatie kan dus de invloed van de bloeddrukverlaging op de 
hersencirculatie niet volledig compenseren. Het zuurstofverbruik was niet 
minder dan bij narcose zonder bloeddrukverlaging. Het arterioveneus 
zuurstofverschil steeg van 4,0 vol. % bij narcose alléén tot 5,7 vol. %, 
bij narcose met daling van de bloeddruk. In 4 gevallen waarin de perifere 
weerstand der hersenvaten gemeten werd, daalde deze na verlaging van 
de bloeddruk ruim 18 %. Hughes meent op grond van deze uitkomsten 
dat bij gezonde individuen weinig gevaar bestaat voor hypoxische hersen-
beschadiging door bloeddrukverlaging met behulp van ganglioplegica. 
Morris (1954) deed dezelfde proeven als Saunders en vond een ver-
mindering van hersencirculatie door bloeddrukverlaging. Ook hij meent 
echter, dat hersenanoxaemie voorkomen wordt door een grotere zuurstof-
extractie uit het aangeboden bloed. 
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Stone (1955) vond na een daling van de bloeddruk van gemiddeld 44 % 
geen vermindering van de hersendoorstroming bij een anti-Trendelenburg-
ligging. De perifere weerstand in de hersenvaten daalde 46 %. Ongeveer 
hetzelfde vond Crumpton (1952) : bij een bloeddrukdaling van 29 % een 
vermindering van de perifere weerstand der hersenvaten van 30 %. 
Bernsmeier (1953) bepaalde bij een aantal patiënten vóór en tijdens 
bloeddrukverlaging de hersencirculatie met de methode van Kety en 
Schmid, terwijl hij tevens de bloeddruk intra-arterieel en intraveneus con-
tinu registreerde met een condensatormanometer en de perifere weer-
stand der hersenvaten mat. De hersendoorbloeding bleek slechts 20 % 
onder de normale waarde te dalen, zelfs als de bloeddruk tot 60 mm 
Hg syst, verlaagd werd. De weerstand in de hersenvaten daalde ge-
middeld 37 % na verlaging van de bloeddruk. De gemiddelde arteriële 
druk in de hersenarteriën daalde van 107 tot 60 mm Hg, de veneuze van 
7 tot 4 mm Hg. Het ( A — V ) 0 2 verschil veranderde na bloeddrukverla-
ging niet significant, namelijk van 6,7 tot 6,8 vol. %, evenmin het zuur-
stofverbruik, dat daalde van 3,5 tot 3,1 cm3/100 g/min. Op grond van 
deze uitkomsten acht Bernsmeier de gevaren van bloeddrukverlaging voor 
de oxygenatie der hersenen zeer gering. Verlaging van de bloeddruk 
onder 60 mm Hg op hartniveau moet volgens hem echter vermeden wor-
den, daar het gevaar voor hypoxaemie der hersenen dan toeneemt. 
Tijdens bloeddrukverlaging door ganglionblokkade is de invloed van 
de zwaartekracht op de bloedcirculatie in de verschillende lichaamsdelen 
groter dan normaal. Enderby (1954) wijst met nadruk op de gevolgen 
hiervan voor de hersenen : Door grotere hydrostatische effecten zal 
een bloeddruk, die op hartniveau nog 60 mm Hg syst, is, bij een omge-
keerde Trendelenburgligging van 30°, op schedelhoogte nog slechts 36 
mm Hg syst. zijn. Hoewel hij meent, dat de hersenen een zeer lage bloed-
druk verdragen, bestaat volgens hem bij een schuine ligging, met het hoofd 
boven hartniveau, het gevaar dat een druk van 32 mm Hg die volgens 
Landis (1930) aan het begin van de capillairen moet bestaan om een vol-
doende doorstroming mogelijk te maken, niet meer bereikt wordt. Om 
deze redenen gebruikt Davison (1952) geen omgekeerde Trendelenburg-
ligging tijdens bloeddrukverlaging. 
Griffiths (1952) meent, dat bij een omgekeerde Trendelenburgligging 
van 30—40°, de bloeddruk op hartniveau niet mag dalen beneden 70—80 
mm Hg syst. Ook Saunders (1954) vreest dat anders het vermogen van 
de hersenen om de circulatievermindering door grotere zuurstofextractie 
te compenseren, tekort zal schieten. 
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E l e c t r o e n c e p h a l o g r a f i e , als middel om hypoxic der hersenen 
aan te tonen, werd door vele onderzoekers gebruikt tijdens bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade. 
Zoals bekend, geeft zuurstoftekort veranderingen in het electrisch pa-
troon der hersenen. Eenvoudig voorgesteld komen deze veranderingen 
hierop neer dat het normale alpha-rhythme met een frequentie van onge-
veer 10—11 per seconde, bij het toenemen van zuurstof gebrek steeds meer 
vervangen wordt door langzame activiteiten uit het delta- en theta-bereik. 
Is de hypoxic zó sterk dat de alpha-golven geheel vervangen zijn, dan 
bestaat er tevens al een sterke cyanose en bewusteloosheid ( Boeles, 1953 ). 
Bromage (1953) bracht drie vrijwilligers in een toestand van verlaagde 
bloeddruk met behulp van ganglioplegica, zonder tegelijk narcose te ge-
ven. Bij de eerste kreeg hij een daling tot 80 mm Hg syst. Het hoofd-
einde lag aanzienlijk hoger dan het hart. In deze omstandigheden zag hij 
geen afwijkingen in het electroencephalogram. Bij de tweede proefper-
soon, met een bloeddruk van 130/80, ontstond een delta-rhythme, nadat 
de bloeddruk tot 40 mm Hg syst, verlaagd was en hij zich in een omge-
keerde Trendelenburgligging van 45° bevond. Hij was toen bewusteloos. 
Nadat zijn ligging veranderd was tot een lichte Trendelenburg en de 
systolische bloeddruk was gestegen tot 45 mm Hg syst., kwamen het 
normale alpha-rhythme en het bewustzijn terug. In het derde geval, 
een man met lichte hypertensie (200/120) en artériosclérose, zette het 
delta-rhythme reeds in bij 60 mm Hg syst, en een omgekeerde Trende-
lenburg van 5°. Zelfs nadat de bloeddruk tot 150/90 opgevoerd was en 
de patiënt in horizontale ligging was gebracht, bleven een abnormaal 
rhythme en een toestand van euphorie bestaan, die pas na een uur ver-
dwenen. Ofschoon deze proeven verricht werden bij proefpersonen met 
normaal bewustzijn en de uitkomsten dus niet geheel vergelijkbaar zijn 
met die in narcose verkregen, geven zij toch sterk de indruk dat bij een 
vooraf normale hersencirculatie het gevaar voor hypoxaemie pas zeer laat 
optreedt. Bloeddrukverlaging bij sclerotische hersenvaten, waarbij dus de 
bloedtoevoer en het vermogen tot compensatoire vasodilatatie vooraf reeds 
verminderd waren, vergroten dit gevaar aanzienlijk. 
Rollason (1953) zag pas veranderingen in het alpha-rhythme van ge-
zonde jonge genarcotiseerden als de bloeddruk onder 50 mm Hg syst, 
daalde. Guiot (1951), Smirk (1951) en Miletti (1952), vonden noch in 
het electrocardiogram, noch in het corticogram of in de angiografisch 
gemeten circulatietijd der hersenen, enige afwijkingen van betekenis 
tijdens neuro-chirurgische operaties waarbij de bloeddruk door gan-
glioplegica verlaagd was. 
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Volgens tegenwoordige gegevens is men gerechtigd om in de netvlies-
doorbloeding van het oog een parallel te zien van de hersendoorbloeding, 
Om deze reden bepaalde Bernsmeier (1953) het bloeddrukverloop in de 
netvliesarteriën tijdens bloeddrukverlaging. Hij kon hieruit concluderen 
dat het hypoxaemiegevaar van deze methodiek niet groot is. Ook Kucher 
( 1954 ) kwam met soortgelijke proeven tot dezelfde conclusie. 
Enderby (1955), Petit-Dutaillis (1952, 1953), Shackleton (1954) en 
vele andere clinici met grote ervaring op het gebied van bloeddrukverla-
ging door ganglionblokkade, achten het gevaar van hersenbeschadiging 
door deze methode gering, mits men zorgt voor goede indicatiestelling en 
juiste techniek. Op grond van de resultaten, vermeld in de boven gerefe-
reerde literatuur, menen wij ons bij dit oordeel te kunnen aansluiten. 
с Invloed op de nier 
Naar men thans vrijwel algemeen aanneemt, ontstaat de acute nier-
insuffiëntie die men soms na operaties ziet, door ischaemie van de nier 
tijdens de narcose. De Wardener (1955) onderzocht de vraag of door 
bloeddrukverlaging tijdens operaties een extra vermindering van de nier-
circulatie ontstaat. Hij bepaalde hiervoor de plasmadoorstroming van de 
nier met behulp van de paraaminohippuurzuur-clearance en tevens de hae-
matocrietwaarde van het veneuze bloed. Uit deze gegevens berekende hij de 
bloedcirculatie in de nieren van een aantal gezonde jonge operatiepatiën-
ten. De bepalingen werden verricht nadat de narcose begonnen was, 
tijdens het verloop van de operatie en nadat de bloeddruk door penta-
methonium verlaagd was. De Wardener kwam op grond van zijn onder-
zoek tot de volgende conclusies : 
1. Narcose (i.e. aether en cyclopropaan) vermindert de niercirculatie 
aanzienlijk. Deze vermindering is evenredig met de diepte van de nar-
cose : bij lichte narcose was er een daling van 32 %, bij diepe narcose een 
vermindering van 63 % van het doorstromingsvolume. Met dierproeven 
kon de Wardener aantonen, dat de daling van de niercirculatie veroor-
zaakt werd door constrictie der niervaten. De constrictie verdween na 
denervatie van de nier en is dus neurogeen. 
De duur van de narcose bleek geen invloed te hebben op de grootte van 
de nierdoorstroming, althans niet gedurende de eerste twee uur, waarover 
zich het onderzoek van de Wardener uitstrekte. 
2. De operatie zelf (partiële maagresectie of cholecystectomie) veran-
dert de niercirculatie niet, behalve wanneer door manipulaties, bijvoorbeeld 
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aan het colon descendens, reflexen worden opgewekt die de niervaten 
doen samentrekken. Ook in deze gevallen is de periode van verminderde 
nierdoorstroming echter slechts kort. 
3. Verlaging van de bloeddruk (i.e. door pentamethonium) heeft geen 
invloed op de nierdoorstroming. Gemiddeld werd de bloeddruk 34 % ver-
laagd. In deze omstandigheden verminderde de bloeddoorstroming van de 
nier slechts 5 %, wat niet significant genoemd wordt. Volgens de W a r -
dener is dit op peil blijven van de niercirculatie niet een gevolg van vaso-
dilatatie door ganglionblokkade, maar van een autonoom vermogen van 
de nier om haar circulatie over een grote breedte van bloeddrukverande-
ringen onverkleind te handhaven. Zelfs nadat de systolische bloeddruk 
van een patiënt tot 40 mm Hg gedaald was, bleek de nierdoorstroming bij 
lichte narcose groter dan bij een normale bloeddruk en diepe narcose. 
De Wardener acht het gevaar van bloeddrukverlaging voor de nier-
circulatie niet groot en meent, dat uit de tot nog toe hierover gepubli-
ceerde gegevens (1955) geen statistisch duidelijke vermeerdering van het 
aantal niercomplicaties na operaties onder bloeddrukverlaging door gan-
glionblokkade is aangetoond. 
De uitkomsten van de Wardener stemmen overeen met die van Bein 
(1951). Laatstgenoemde bepaalde met behulp van een „Thermostrohm— 
uhr" de niercirculatie bij katten die in narcose gebracht waren en waar-
bij de bloeddruk verlaagd was door pendiomide. Bein zag dat na een 
aanvankelijke geringe daling van de niercirculatie een secundaire stijging 
hiervan tot normale waarden optrad. 
Becker ( 1955 ) meent, dat bij ischaemie van de nier de tubuli het eerst 
beschadigd worden. Hij onderzocht daarom de excretie door de tubuli met 
τ 1 1 1—ι 1 1 1—г 
2 -Ί 6 β Ю 12 14 ^ Ifi 
dagen 
Phenolsulfonphtaleïne-excretie na 
operaties zonder bloeddrukverlaging 
π — ι — ι — ι — г 
2 4 6 6 ГО 12 14 16 1β 
dagen 
Idem па operaties met bloeddrukverlaging 
door ganglionblokkade. 
I : duur van bloeddrukverlaging korter 
dan 1 uur. II: korter dan 2 uur. 
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behulp van de phenolsulfonphtaleïne-clearance, achtereenvolgens bij pa-
tiënten in narcose, in narcose met door trimethaphanum verlaagde bloed-
druk en bij niet-genarcotiseerden waarbij eveneens de bloeddruk verlaagd 
was. Zoals ook uit de afbeeldingen blijkt, zag hij een duidelijke vermin-
dering van tubulusfunctie tijdens bloeddrukverlaging. De vermindering 
was reversibel en afhankelijk van de duur en de grootte van de bloed-
drukdaling. 
Watschinger ( 1954 ) ging bij 9 gezonde patiënten na, of de nieren 
door verlaging van bloeddruk tijdens de operatie beschadigd worden. Hij 
onderzocht hiervoor het rest-stikstofgehalte van het bloed, de urine op 
eiwit of afwijkingen in het sediment en deed verdunnings- en concen-
tratieproeven. .Daarenboven werden de creatinine- en paraaminohip-
puurzuur-clearances bepaald, alsmede de productie van urine per 24 uur. 
Al deze bepalingen werden verricht vóór de operatie, tijdens de operatie 
vóór en nadat de bloeddruk door pendiomide of hexamethonium tot 
60—80 mm Hg syst, verlaagd was en tenslotte op regelmatige tijden na 
de operaties. 
Samengevat komen zijn conclusies hierop neer, dat door narcose de 
hoeveelheid glomerulusfiltraat en de plasmacirculatie in de nieren 
12—68 % daalden in vergelijking met de hoeveelheden van vóór de ope-
ratie. Na bloeddrukverlaging was deze vermindering iets sterker, het ver-
schil met de uitkomsten na narcose alléén was echter niet significant. 
Behalve de hierboven genoemde onderzoekers kwamen ook anderen 
(Rollason, 1952, Okker, 1953, Holle, 1954, Moyer, 1955) na uitvoerige 
bepalingen van de nierfuncties met behulp van inuline-, creatinine-
paraaminohippuurzuur-, diodrast- en phenolsulfonphtaleïne-clearances 
tot de conclusie, dat bloeddrukverlaging door ganglionblokkade geen scha-
delijke invloed heeft op de nier. 
Door Okker (1953), Evans (1952) en vele anderen (James, 1953, 
Voorhoeve, 1953, Rollason, 1956) werd vóór, tijdens en na operaties onder 
bloeddrukverlaging de urine onderzocht. Geen van hen zag tussen de por-
ties verschillen, die een gevolg konden zijn van de bloeddrukverlaging. 
Ook de waterbalans ondergaat geen veranderingen (Evans, 1952, 
Shackleton, 1954). 
Wij mogen dus besluiten, dat in de literatuur geen aanleiding gevon-
den wordt om blijvende nierbeschadiging door bloeddrukverlaging te vre-
zen, hoewel de uitkomsten van de onderzoekingen van Becker er op wijzen 
dat de tubulusfunctie van de nier tijdelijk verminderd kan zijn. 
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Uit de proeven van de Wardener blijkt, dat de nierdoorstroming on-
veranderlijk op hetzelfde normale peil blijft ondanks variatie in hoogte 
van bloeddruk. Dit wijst erop, dat de nier haar circulatie door eigen auto-
nome vermogens handhaaft en dat niet de ganglionblokkade de mate van 
dilatatie der niervaten bepaalt. Misschien moeten we dus aannemen dat 
alleen dank zij haar grote compensatievermogen de gezonde nier tijdens 
bloeddrukverlaging in staat is om haar circulatie op peil te houden. Indien 
dete compensatie door nierziekten of artériosclérose reeds vooraf ver-
minderd is, kan zij tijdens bloeddrukverlaging tekortschieten. 
d. Invloed op de lever 
De lever ontvangt haar bloed uit twee stroomgebieden : 
1. Uit de arteria hepática: Deze slagader geeft ongeveer 1/5 van de 
totale bloedtoevoer. De zuurstofverzadiging van dit bloed is ongev. 95 %. 
2. De rest van het bloed ontvangt de lever uit de vena porta. De zuur-
stofverzadiging van dit bloed ligt tussen 74 en 95 % en is o.a. afhankelijk 
van het aantal submuceuze arterioveneuze shunts in de darm, dat open is. 
De levercirculatie wordt door de sympathicus beïnvloed (Fauvert) : 
prikkeling van de sympathicus geeft een tonusvermindering van de darm 
en opening van de arterioveneuze shunts waardoor de zuurstofverzadi-
ging van het portabloed hoger wordt. Bij verlamming van de sympathicus, 
zoals tijdens ganglionblokkade het geval is, ontstaat het tegengestelde 
effect : de shunts blijven gesloten, het portabloed wordt minder zuurstof-
rijk omdat het meer zuurstof afgeeft in de capillairen van de darm. De 
oxygenatie van de lever wordt dan grotendeels afhankelijk van de relatief 
kleine hoeveelheid bloed uit de arteria hepática. Daalt nu de bloeddruk, 
dan kan de bloedvoorziening vanuit de arteria hepática zodanig vermin-
deren, dat de oxygenatie van de lever onvoldoende wordt. De lever krijgt 
dan een cyanotische kleur, een rubberachtige consistentie en voelt 
droger aan. Bromage (1952) zag deze verschijnselen tijdens epiduraal-
anaesthesie optreden zodra de bloeddruk onder 50 mm Hg syst, daalde, 
Hij meent, dat deze bloeddruk de critische drempel aangeeft beneden 
welke de doorstroming van de arteria hepática te klein wordt om aan de 
zuurstofbehoefte van de lever te voldoen. 
Okker ( 1953 ) en Rollasen zagen geen verslechtering van de leverfunc-
ties als gevolg van bloeddrukverlaging, Lynn (1952) daarentegen zag 
een vermindering van de broomsulfaldne-clearance. 
Wij kennen geen publicaties waarin bloeddrukverlaging door gan-
glionblokkade met voldoende zekerheid verantwoordelijk gesteld kan wor-
den voor een klinisch duidelijke leverbeschadiging. In het algemeen is men 
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dan ook van oordeel, dat het gevaar van deze methode voor de lever zeer 
klein is. Evenwel is occulte schade, die pas na verloop van tijd verschijn­
selen geeft, moeilijk uit te sluiten Wyman (1953) vond bijvoorbeeld on­
der 1000 operaties die met bloeddrukverlaging werden uitgevoerd eenmaal 
een leverbeschadiging en wel een cirrhose, die drie maanden na de opera­
tie duidelijk werd Het is echter de vraag in hoeverre bij dergelijke geval­
len enig verband met bloeddrukverlaging aannemelijk gemaakt kan worden. 
с Veranderingen in het bloed 
Het gezonde organisme reageert in de meeste gevallen op de „stress" 
van het operatietrauma en op de toxische werking van narcotica met een 
vergroting van de doorlaatbaarheid der capillairen voor bloedeiwitten. 
Als gevolg hiervan ziet men bij operaties een daling van het eiwitgehalte 
Behalve de hoeveelheid verandert ook de samenstelling derbloedeiwitten, 
doordat er meer albumine en y-globuline dan a~ en /3-globuline uit het 
bloed verdwijnen. Kolbl onderzocht de invloed van bloeddrukverlaging 
door ganghonblokkade op deze veranderingen Bij 12 gezonde operatie-
patienten bepaalde hij : Het totale eiwitgehalte van het bloed met behulp 
van de methode volgens Kjeldahl, het eiwitspectrum met electrophorese, 
het plasmavolume door congoroodproeven en de capillaire permeabiliteit 
door de stuwingsmethode volgens Landis. De bepalingen werden ver­
richt vóór het begin van operaties onder bloeddrukverlaging en nadat 
sedert het begin der operatie een uur verstreken was. Ter controle ver-
richtte hij dezelfde bepalingen bij eenzelfde aantal patiënten op dezelfde 
tijdstippen bij operaties, waarbij de bloeddruk niet verlaagd werd. De uit-
Vecandenngen der bloedeiwttten en capdlatre permeabdttett tijdens operaties 
(Kölbl 1954) 
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komsten van de proeven van Kölbl zijn in voorgaande tabel samengevat. 
Er blijkt uit, dat bij operaties onder bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade slechts een zeer geringe verschuiving optreedt in hoeveelheid en 
samenstelling der bloedeiwitten. De tabel toont ook aan, dat het verlies 
van eiwit en vocht uit het bloed naar de weefsels tijdens bloeddrukverla-
ging door ganglionblokkade zelfs lager is dan vóór de operatie. Al deze 
uitkomsten staan in grote tegenstelling tot die bij operaties zonder bloed-
drukverlaging. De vraag dringt zich dan ook op, hoe deze veranderde 
reactie van het lichaam op schadelijke prikkels verklaard moet worden. 
Kölbl zelf geeft als zijn mening, dat door uitschakeling van de vegetatieve 
regulatie na ganglionblokkade een verschuiving van het „perifere vasculair-
osmotische evenwicht" ontstaat, zodat geen uitwisseling meer plaats heeft 
tussen eiwitten en vocht van bloed en weefsels. Hij meent, dat de veran-
deringen in het eiwit-spectrum, die men normaal ziet optreden bij opera-
ties zonder bloeddrukverlaging een gevolg zijn van — en een goede graad-
meter zijn voor — het optreden van operatieshock. Het niet optreden van 
deze veranderingen zou volgens hem een bewijs zijn, dat operatieshock 
zich na bloeddrukverlaging door ganglionblokkade niet voordoet. Wi j 
wagen het echter om Kölbl's conclusies te betwijfelen, daar het blokkeren 
van de effecten van shock niet hetzelfde is als het voorkómen van shock. 
Zijn artikel geeft geen antwoord op de vraag of het ontbreken van nor-
male reacties van het lichaam op de „stress" der operatie, biochemisch-
functioneel gezien, goed of slecht is. 
Behalve Kölbl zag ook Zukschwerdt ( 1952 ) tijdens bloeddrukverlaging 
door ganglionblokkade geen veranderingen in het eiwitspectrum, in tegen-
stelling met de bevindingen bij shock. 
Als gevolg van „stress" daalt na operaties het aantal lymphocyten in 
het bloed. Volgens Okker (1953) is deze daling na bloeddrukverlaging 
kleiner dan na operaties onder conventionele anaesthesie. 
De bloedings- en stollingstijd worden door bloeddrukverlaging en gan-
blionblokkade niet veranderd (Rollason, 1952, 1953, Griffiths, 1955) en 
ook de zuurgraad van het bloed blijft gelijk (Moyer, 1953). 
4 41 
HOOFDSTUK Vili 
INDICATIES T O T GEBRUIK V A N GELEIDE 
BLOEDDRUKVERLAGING DOOR GANGLIONBLOKKADE 
De belangrijkste in de literatuur vermelde voordelen van geleide bloed-
drukverlaging door ganglionblokkade zijn : 
1. Vermindering van bloedverlies tijdens de operatie 
De algemene verlaging van de bloeddruk, samen met het effect van 
hoogleggen van te opereren lichaamsdelen, geven in het operatieterrein 
een sterke daling van de bloeddruk. De hoeveelheid bloed, die uit een 
doorgesneden vat stroomt, is van deze plaatselijke bloeddruk afhankelijk 
en zal dus aanzienlijk verminderen. Behalve door deze physische wet-
matigheid wordt het bloedverlies bij verlaagde bloeddruk ook verminderd 
Gemiddeld bloedverlies per operatie 
Volgens Vermeulen-Cranch (1955) : 
Thyreoïdectomieën 
Thorax operaties 
Partiële Maagresecties 
Volgens Kern (cit. van Staveren 1955) : 
Pneumonectomie 
Lobectomie 
Pleuro-pneumonectomie 
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door een gemakkelijke haemostase. Kleine open vaatjes sluiten zich name-
lijk spoedig af, doordat zich vormende stolsels minder gemakkelijk wegge-
spoeld worden dan wanneer er een hoge druk in het vat bestaat. Als bij 
het opheffen der ganglionblokkade de vasomotorentonus zich herstelt, 
worden de gevormde stolsels vastgeklemd in de zich nu contraherende 
vaten. Hierdoor is de kans op diffuse nabloeding, bijvoorbeeld na het los-
maken van adhaesies, geringer. Ook in het algemeen schijnt de kans op 
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nabloeding door deze methode van bloeddrukverlaging, klein te zijn 
(Enderby, 1951, James, 1953, Organe, 1953, Kern, 1956). Het stelpen van 
bloedingen uit grotere vaten wordt eveneens gemakkelijker bij de lagere 
bloeddruk : de coagulatie van bloedende vaten verloopt vlotter en er be-
staat minder kans op het afschuiven van ligaturen. 
Al deze factoren tezamen geven bij een voldoende lage bloeddruk en 
juiste ligging van de patiënt een grote mate van bloedleegheid van het 
operatieterrein. De chirurg krijgt als gevolg hiervan een beter overzicht 
en kan gemakkelijker, nauwkeuriger en sneller werken, wat vooral tot 
uiting komt bij expositie van diepe structuren of van sterk gevasculari-
seerde weefsels. 
Een tweede voordeel van het kleinere bloedverlies is, dat ook operaties 
mogelijk worden voor afwijkingen die vroeger wegens te groot bloed-
verlies als inoperabel beschouwd werden, bijvoorbeeld bepaalde hersen-
en botoperaties. Ook bij een tekort aan transfusiebloed, zoals bij moei-
lijke bloedgroep of tekort aan donoren, kan een vermindering van bloed-
verlies soms noodzakelijk zijn. 
2. Geringere behoefte aan narcotica 
Er zijn minder narcotica nodig doordat : 
a. de totale duur van de operatie veelal korter is, 
b. de narcose lichter kan zijn. Terwijl bij conventionele anaesthesie 
soms een diepere narcose nodig is om bepaalde lastige of schadelijke 
reflexen te elimineren heeft de narcose bij ganglionblokkade in hoofdzaak 
slechts ten doel om pijn te voorkomen. De reflexen van het autonome 
zenuwstelsel zouden door de ganglionblokkade reeds uitgeschakeld zijn, 
с er argumenten zijn om aan te nemen, dat ganglioplegica de werking 
van narcotica potentiëren. 
3. Minder belasting van het hart 
Aan het hart worden minder eisen gesteld, omdat de perifere weer-
stand verlaagd is. Daarom menen sommigen, dat bloeddrukverlaging juist 
bij operaties van patiënten met hartafwijkingen geïndiceerd is (Wyman, 
1953, Kucher, 1954). 
4. Geringere „stress" 
Velen (Wyman, 1953, Cox, 1953) menen, dat de patiënten na de ope-
ratie in een betere algemene toestand zijn dan na soortgelijke ingrepen 
zonder bloeddrukverlaging. Men poogt dit te verklaren door aan te nemen. 
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dat op een of andere manier de schadelijke invloed van de „stress" der 
operatie, door ganglionblokkade verminderd wordt (Sadove, 1953, de 
Lange en Voorhoeve, 1955, Converse, 1956). De meeste schrijvers zagen 
na de operatie ook minder locaal oedeem, wat vooral bij plastische opera-
ties (Enderby, 1955), tonsillectomieën ( Zukschwerdt, 1952), strumecto-
miën en hersenoperaties (Beinsmeier, 1951, Siguier, 1951, Loew, 1952) 
een grote verbetering van resultaten geeft. 
5. Remming van schadelijke reflexen 
Schadelijke reflexen, die door het manipuleren tijdens de operatie kun-
nen optreden, zouden zich veel minder voordoen als de bloeddruk door 
ganglionblokkade verlaagd is. Zo zouden bijvoorbeeld de in de thorax-
chirurgie gevreesde cardiovasculaire reflexen na ganglionblokkade minder 
voorkomen. In Nederland heeft van Staveren ( 1955 ) nog onlangs over 
dit onderwerp mededelingen gedaan. 
Niet iedereen is van oordeel, dat alle hierboven genoemde voordelen 
van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade inderdaad bestaan. Zo 
wordt bijvoorbeeld door sommigen betwijfeld of de duur van de operatie 
korter wordt (Ditzler, 1956) en of de beschermende werking tegen 
operatieshock wel op overtuigende wijze aangetoond werd (Vermeulen-
Cranch, 1955). Alleen van het feit, dat het bloedverlies veelal aanzienlijk 
minder wordt is iedereen overtuigd. 
Ook over eventuele nadelen en gevaren van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade bestaat nog groot verschil van mening. Het gevolg 
hiervan is, dat ook de vraag in welke gevallen deze methode geïndiceerd 
is, zeer wisselend beantwoord wordt. Terwijl sommigen (Beaconsfield, 
1952, Klein, 1954, Ditzler, 1956) bloeddrukverlaging te gevaarlijk achten 
om zonder zeer strikte noodzaak toe te passen, zagen anderen (Wyman 
1953, Haid, 1955, Kern, 1955, Mazzia, 1956) hiervan dikwijls grote 
voordelen en zelden of nooit complicaties, zodat zij de indicatie ruimer 
stellen. Het valt hierbij op, dat zij die deze methode het eerst toe-
pasten en nu ook de meeste ervaring hebben, zoals Enderby in de plas-
tische chirurgie, Merle d'Aubigné en Kern in de orthopaedic, Petit-Du-
taillis en Guiot in de neurochirurgie, Baars en Voorhoeve in de gynae-
cologie, tot degenen behoren, die bloeddrukverlaging door ganglionblok-
kade nog steeds veelvuldig toepassen. Dit wijst er dus op, dat hun erva-
ringen, ook op langere termijn, gunstig zijn. 
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Ondanks dit gunstig oordeel van bovengenoemde auteurs, blijven velen 
huiverig voor toepassing van bloeddrukverlaging, ook zonder persoon-
lijk slechte ervaringen te hebben opgedaan. Wij hebben de indruk, dat 
de afwijzende houding in deze gevallen dikwijls mede veroorzaakt wordt 
door een publicatie van Hampton en Little ( 1953 ) : 
Bij een enquête onder 144 Amerikaanse anaesthesisten vonden zij bij 
6805 operaties waarin de bloeddruk kunstmatig verlaagd was 255 com-
plicaties (1 : 27) en een mortaliteit van 50 gevallen (1 : 136). Bij 21125 
operaties onder bloeddrukverlaging in Engelse klinieken waren 653 
(1 :38) complicaties en 46 (1 :459) overledenen. 
In tal van publicaties worden deze uitkomsten van Hampton en Little, 
ongeveer in dezelfde verkorte vorm waarin wij ze hierboven vermelden, 
aangehaald als bewijs voor de grote gevaren van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade. Voor wie het enquêteverslag in zijn geheel leest, zal 
het echter duidelijk worden, dat deze veroordeling geenszins de bedoeling 
van de schrijvers is en ook alle grond mist, want : 
1. Van de in totaal 21115 gevallen van kunstmatige bloeddrukverlaging 
is slechts in 11979 gevallen gebruik gemaakt van ganglionblokkerende 
middelen. Daarnaast zijn 6922 gevallen van spinaalblok, 206 arterioto-
mieën en 2018 van op allerlei andere wijzen verkregen bloeddrukdaling, 
in dezelfde statistiek ondergebracht. Een statistiek, waarbij in nog geen 
57 % der gevallen gebruik gemaakt werd van ganglionblokkade, geeft 
naar onze mening geen uitkomsten die een betrouwbaar oordeel over deze 
methode van bloeddrukverlaging mogelijk maken. 
2. De publicatie geschiedde in Juni 1953. Als men nu bedenkt dat 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade pas in 1950 voor het eerst 
klinisch werd toegepast en dat de verbreiding van deze methode en ook 
het opstellen der enquête zeker veel tijd gekost hebben, dan zal het dui-
delijk zijn dat de in de enquête verwerkte resultaten grotendeels de eerste 
ervaringen met bloeddrukverlaging door ganglionblokkade weergeven, 
wat zeker haar invloed heeft gehad op het aantal complicaties. 
3. De contraïndicaties, die pas de laatste jaren wat duidelijker omlijnd 
werden, zijn bij het materiaal van de enquête nog onvoldoende in acht 
genomen. Dit blijkt wel uit het feit, dat van de in totaal 289 Engelse 
anaesthesisten er slechts 62 waren, die coronairafwijkingen als contra-
indicatie tegen bloeddrukverlaging beschouwden ; slechts 8 deden dit voor 
leverziekten, 18 voor anaemie. 
4. Het wordt waarschijnlijk dat, waar de thans algemeen geldende 
contraïndicaties nog zo weinig gerespecteerd werden, ook de techniek 
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niet onberispelijk was : in 4571 gevallen werd de bloeddruk opzettelijk 
op 60 mm Hg syst, en dikwijls nog lager, gehandhaafd. 
5. In de enquêtegevallen werd nog gebruik gemaakt van hexa- en 
penta-methonium en niet van de thans meer gebruikelijke, korter wer-
kende ganglioplegica zoals trimethaphanum en pendiomide, waarmee de 
bloeddruk gemakkelijker te regelen is. 
Op grond van deze argumenten menen wij, dat de enquête van Hamp-
ton en Little geen betrouwbaar oordeel mogelijk maakt over de gevaren 
van bloeddrukverlaging door ganglioplegica. 
Afgezien van de verwarring, die door de publicaties van Hampton en 
Little gesticht werd, blijft over de voor- en nadelen van bloeddrukverla-
ging door ganglionblokkade nog veel verschil van mening bestaan. Het 
gevolg hiervan is, dat voor deze methode nauwelijks algemeen erkende 
absolute indicaties bestaan, terwijl het aantal relatieve indicaties bijna per 
kliniek wisselt. 
Om enigszins een indruk te geven van de operaties, waarbij bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade wordt toegepast, volgen hieronder de 
indicaties zoals ze gegeven werden door een drietal ter zake deskun-
digen. Het lijkt ons echter onjuist om een van deze schema's op hun gezag 
te aanvaarden : elk geval dient een probleem op zichzelf te blijven en als 
zodanig moeten bij elk geval opnieuw alle voor- en nadelen van bloed-
drukverlaging nauwkeurig tegen elkaar afgewogen worden. 
Indicaties tot bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
V o r e n s Kern (1952) 
1. Ter vermindering van een anders gevaarlijk-groot bloedverlies : 
Hersenoperaties — Uitgebreide plastische operaties — Thoraxoperaties 
— Mamma-amputaties — Grote orthopaedische ingrepen — Urologie : 
prostaat- en blaasextirpaties — Vasculaire tumoren. 
2. Vergemakkelijking van de operatie : 
Fenestratieoperaties — Nauwgezet prepareren van zenuwen of pezen 
—Struma-operaties — Werveloperaties. 
3. Ter voorkoming van complicaties door Esmarchbinde, zoals deze 
kunnen ontstaan bij langdurige operaties. 
Volgens Sadove (1953) 
1. Neurochirurgie: Hersengezwellen — Aneurysmata der hersenva-
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ten — Operaties waarbij bloeding het werk van de chirurg bemoeilijkt — 
Operaties waarbij de expositie der weefsels moeilijk is. 
2. Vaatchirurgie : Het anastomoseren van bloedvaten — Aortatrans-
plantatie — Operaties voor coarctatio aortae — Operaties voor arterio-
veneuze aneurysmata. 
3. Verwijdering van bloedvatrijke tumoren, bijv. hypemephromen. 
4. Operaties waarbij veel bloedverlies ontstaat, bijvoorbeeld bij evisce-
ratie van het bekken, splanchnicectomie, pancreatectomie, spleno-renaie 
shunts, enz. 
5. Patiënten met ongewone bloedgroep. 
Volgens Little (1956) 
1. Ter controle van grote bloedingen, bijvoorbeeld bij intracraniële 
aneurysmata. 
2. Ter controle van excessief capillair bloedverlies, bijvoorbeeld bij 
bekkenevisceratie. 
3. Ter verkrijging van een goed overzichtelijk operatieterrein, bijvoor-
beeld bij fenestratie-operaties. 
4. Ter vermindering van de spanning in een orgaan, bijvoorbeeld bij 
craniotomieën. 
5. Ter vermindering van de bloeddruk, bijvoorbeeld bij operaties aan 
hart of grote vaten. 
6. Bij moeilijkheden met bloedtransfusies, bijvoorbeeld door tekort aan 
transfusiebloed of indien reacties op bloedtransfusie in anamnese voor-
komen. 
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HOOFDSTUK IX 
CONTRAINDICATIES T E G E N BLOEDDRUKVERLAGING 
DOOR GANGLIONBLOKKADE 
Uit de voorgaande beschouwingen zal duidelijk zijn, dat het gevaar 
van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade vooral schuilt in de kans 
op beschadiging der weefsels door zuurstoftekort. De vraag, hoe groot 
dit gevaar in werkelijkheid is, wordt door de diverse auteurs verschil-
lend beoordeeld en wordt sterk beïnvloed door het al of niet voldoende 
inachtnemen der contraïndicaties en door de juistheid van de toegepaste 
techniek. Wil men echter de veiligste weg kiezen, dan dient ook met de 
somberste uitkomsten der diverse onderzoekers rekening te worden ge-
houden. Deze zijn, dat voor elk orgaan tijdens verlaagde bloeddruk door 
ganglionblokkade een verminderd bloedaanbod werd gevonden. Slechts 
door grotere zuurstof onttrekking uit het aangeboden bloed (hersenen) 
of door vermindering van arbeid (hart) en geholpen door de verminde-
ring van zuurstofgebruik tijdens narcose, slaagt het lichaam erin om ook 
tijdens de periode van bloeddrukverlaging aan de zuurstofbehoeften der 
weefsels te voldoen. 
Indien echter de bloedvoorziening van een of meerdere organen in nor-
male omstandigheden niet meer optimaal is, zal bij bloeddrukverlaging de 
grens van het vermogen van bovenbeschreven compensatiemechanismen 
eerder bereikt worden. Bij welke bloeddruk, lichaamshouding en duur 
van operatie deze grens bereikt wordt, hangt af van de mate waarin de 
„circulatiereserve" reeds in normale omstandigheden gebruikt wordt. Voor 
volwassenen met een gezond circulatiesysteem ligt de grens waarschijn-
lijk bij ongeveer 60 mm Hg syst, in horizontale positie gedurende 1—IJ/2 
uur. Voor alle patiënten die niet tot deze categorie behoren, dient men 
veiligheidshalve een kleinere circulatiereserve aan te nemen. In deze ge-
vallen dient dus de indicatie tot bloeddrukverlaging met nog grotere 
voorzichtigheid dan normaal gesteld te worden. 
Een groot deel der thans bijna algemeen aanvaarde contraïndicaties 
tegen bloeddrukverlaging berust op het bestaan van zulk een reeds voor-
af bestaande vermindering van circulatiereserve. 
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De belangrijkste contraindicaties tegen bloeddrukverlaging door gan-
glionblokkade zijn dan ook : 
1. Algemene stoornissen in de zuurstofvoorziening der weefsels zoals : 
a. onvoldoende zuurstofgehalte van de ingeademde lucht. 
b. obstructie van de luchtwegen door secreet, tumoren, ontsteking, 
с onvoldoende longfunctie : emphyseem, atelectase, longontsteking. 
d. onvoldoende zuurstoftransport door het bloed : bloedverlies, anaemie, 
koolmonoxydevergiftiging, shock. 
e. hartafwijkingen : decompensatio cordis, vitium cordis. 
f. belemmering van de bloedcirculatie door vaatafwijkingen, artério-
sclérose, vaatziekten. 
2. Locale stoornissen van zuurstofvoorziening der weefsels : 
a. hart : coronairsclerose, myocarditis, infarct. 
b. nier : sclerose der niervaten. 
с lever : cirrhose. 
d. hersenen : degeneratieve afwijkingen, artériosclérose, (hersenoe-
deem). 
e. verhoogde locale druk zoals door gebruik van wondspreiders bij de 
operatie, waardoor een mechanische vermindering van locale circulatie kan 
ontstaan. 
3. Gevallen, waarbij een abnormale reactie op een normale hoeveelheid 
van het ganglionblokkerend middel verwacht mag worden, zoals bij : 
a. zeer grote gevoeligheid, bijvoorbeeld bij cachexie of hoge leeftijd. 
Sommigen nemen hierbij 65 jaar als grens. De physiologische leeftijd van 
het vaatsysteem lijkt ons echter belangrijker dan de leeftijd in jaren. 
b. ongevoeligheid voor bloeddrukverlagende middelen, zoals sommi-
gen aannemen voor kinderen en jonge volwassenen. 
c. misschien vormen ook hersenoperaties in de buurt van de 4e ven-
trikel of waarbij veel manipulaties aan de hersenstam nodig zijn, contra-
indicaties tegen bloeddrukverlaging. 
4. De veneuze circulatietijd is tijdens bloeddrukverlaging verlengd en 
afhankelijk van het niveauverschil ten opzichte van het hart (Griffiths, 
1955). Het is begrijpelijk, dat hierdoor het gevaar voor thrombose tijdens 
bloeddrukverlaging groter is. Daarom wordt, indien reeds vooraf een 
verhoogd gevaar voor thrombose bestaat ( polycythaemie, artériosclérose, 
thrombose in anamnese), bloeddrukverlaging afgeraden. 
5. Diabetes mellitus wordt door velen als een contraïndicatie aan-
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genomen. Door ganglioplegica wordt de werking van insuline gepoten-
tieerd (Laurence, 1952), waardoor tijdens bloeddrukverlaging neiging tot 
hypoglycaemie bestaat. De symptomen hiervan worden echter door de 
anaesthesie en de verlaagde bloeddruk grotendeels gemaskeerd, zodat 
tachycardie soms het enige teken is (Griffiths, 1953). 
6. Zwangerschap : 
Volgens Rollason ( 1956 ) bestaat bij bloeddrukverlaging onder 80 mm 
Hg syst, het gevaar dat het bloed, door de tegenwerkende tonus der 
uterusspier, de placenta niet meer passeert en de foet asphyctisch wordt. 
Bij Sectio Caesarea en andere obstetrische ingrepen is bloeddrukver-
laging daarom af te raden. 
7. Ongunstige omstandigheden : 
Ganglionblokkade schakelt de reflexen uit en de verlaagde bloeddruk 
veroorzaakt een voortdurend gevaar voor hypoxische orgaanbeschadiging. 
Daarom is, nog veel meer dan tijdens conventionele anaesthesie, het leven 
van de patiënt afhankelijk van anaesthesist, chirurg, hulppersoneel en 
apparatuur. De methode is dan ook gecontra-ïndiceerd bij : 
a, onvoldoende kennis van, of ervaring met deze methode. 
b. gebrekkige prae- of postoperatieve zorg (verplegend personeel!), 
с gebrekkige technische accomodatie. 
d. afwezigheid van reservebloed of transfusiemogelijkheden. 
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HOOFDSTUK Χ 
D E P R A C T I S C H E T O E P A S S I N G VAN 
BLOEDDRUKVERLAGING D O O R GANGLIONBLOKKADE 
De belangrijkste richtlijnen voor de practische toepassing van bloed­
drukverlaging door ganglionblokkade hebben wij in het hieronder vol­
gende overzicht weergegeven : 
a. VoorontferzoeA: ; 
Dit verloopt zoals voor iedere andere narcose en operatie. Daar het 
gevaar van bloeddrukverlaging vooral schuilt in beschadiging van orga­
nen door zuurstoftekort, dient bij het vooronderzoek speciaal gelet te wor­
den op de toestand van de afzonderlijke organen, vooral van het vaat-
systeem. In twijfelgevallen is een gericht onderzoek van het betreffende 
orgaan nodig, door het verrichten van functieproeven. Het verdient aan­
beveling als routinemaatregel een electrocardiogram te laten maken, liefst 
een electrocardiogram na inspanning. 
b. Praemedicatie : 
Ook deze verschilt niet van die bij andere narcosetechnieken. Voor­
hoeve geeft aan gezonde volwassenen een uur voor de operatie Уг mg 
atropine en 20 mg pantopon, Hughes (1050) geeft 100 mg pethidine 
inplaats van pantopon. Er zijn nog tal van andere vormen van praemedi­
catie in gebruik, die eveneens goed voldoen. 
с Inleiding der narcose : 
Nadat de patiënt in horizontale ligging is gebracht, wordt de bloed-
druk gemeten. Hierna wordt hij op de gebruikelijke wijze in narcose ge-
bracht, veelal door intraveneuze injectie van een der bekende thiobarbi-
turaten en een spierrelaxans. 
Enderby (1951) ziet in spierverslapping een middel om, bij voor gangliople-
gica weinig gevoelige patiënten, de bloeddruk voldoende omlaag te krijgen : de 
„controlled respiration" geeft de mogelijkheid om een lichte positieve druk in 
het respiratiecircuit te scheppen. Hierdoor kan hij het terugstromen van veneus 
bloed naar het hart wat verminderen, waardoor de bloeddruk daalt. Door deze 
positieve druk willekeurig te veranderen, regelt hij de hoogte van de bloeddruk 
op subtiele wijze, zonder verder gebruik te maken van ganglioplegica en zonder 
de ligging van de patiënt te veranderen. Kern (1955) is tegenstander van 
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kunstmatige beademing tijdens bloeddrukverlaging. Volgens hem is de adem-
haling een der betrouwbaarste symptomen voor de beoordeling van de algemene 
toestand van de patiënt, omdat vele andere criteria door de ganglionblokkade 
onbruikbaar worden. Bovendien meent hij, dat de terugstroming van veneus 
bloed naar het hart, die in deze toestand waarschijnlijk toch reeds minder is, 
door de positieve druk in de ademhalingswegen zover kan dalen dat er gevaar 
ontstaat voor een te klein minutenvolume. Organe (1955) meent dat „controlled 
respiration", naast verandering van ligging en verlaging van de bloeddruk, een 
derde verantwoorde mogelijkheid is om het bloedverlies te verminderen. Hij 
wil deze methode echter gereserveerd zien voor hen die met bloeddrukver-
laging zeer ervaren zijn en die, ook zonder te letten op de ademhaling, de toe-
stand van de patiënt voldoende kunnen beoordelen. 
Nadat de narcose is ingeleid, wordt de bloeddruk opnieuw gemeten. 
Volgens velen (Organe, 1953, Vermeulen-Cranch, 1954) is de bloeddruk-
verlagende werking van de eerste dosis thiobarbituraat een hulpmiddel 
om de gevoeligheid van de patiënt voor bloeddrukverlagende middelen te 
bepalen. Naarmate de bloeddrukdaling, die door het narcoticum veroor-
zaakt wordt groter is, zou ook de gevoeligheid voor ganglioplegica 
groter zijn. 
d. Intubatie : 
Deze geschiedt door middel van een endotracheale buis, die tot ruim 
onder de stembanden moet reiken. Indien er kans op afknikken bestaat, 
zoals bijvoorbeeld bij sommige neurochirurgische operaties, dient deze 
buis gewapend te zijn. Alle auteurs bepleiten dringend een voortdurende 
zorg voor een onbelemmerde ademhaling. Behalve gevaar voor hypoxae-
mie geeft obstructie der luchtwegen, door veneuze congestie, ook een ver-
meerdering van bloedverlies uit het operatieterrein. 
e. Het onderhouden van de narcose : 
Doordat ganglionblokkade de reflexen uitgeschakeld heeft, kan tijdens 
de operatie de narcose zeer licht blijven. In het algemeen is een mengsel 
van 35 % zuurstof met 65 % lachgas reeds voldoende om de narcose te 
onderhouden. Zonodig kan de narcose ondersteund worden door inter-
mitterend kleine doses trilene of thiobarbituraat toe te dienen. Te diepe 
narcose kan de periode van bloeddrukverlaging urenlang verlengen en 
is een belangrijke oorzaak van complicaties. Sterk werkende narcotica, of 
narcotica die langzaam uitgescheiden worden (aether, chloroform), dient 
men daarom te vermijden. 
W a t betreft de gastoevoer : Hiervoor zijn zowel het gesloten als half-
gesloten systeem in gebruik. Bij het halfgesloten systeem dient het ven-
tiel geheel open te staan om alle weerstand aan de ademhaling tot een 
52 
minimum te beperken. De toevoer van het lachgas-zuurstoímengsel be-
draagt bij volwassenen meestal 6—10 liter per minuut, zij wordt met opzet 
zo hoog gehouden om alle СОг-орЬоріпд door „rebreathing" te voor­
komen. 
W a t de zuurstoftoevoer betreft : Sommigen koesteren te hoog gespan­
nen verwachtingen van een verhoogde zuurstoftoevoer als anoxaemie 
dreigt. 
Wij menen dat een eenvoudig rekensommetje het maximale effect van deze 
maatregel duidelijk kan maken : 
In normale omstandigheden bevat het arteriële bloed ongeveer 19 vol. % 
gebonden en 0,24 vol. % opgeloste zuurstof. De hoeveelheid gebonden zuurstof 
is in normale omstandigheden reeds optimaal. Verhoogt men dus de zuurstof-
toevoer, dan stijgt vooral de hoeveelheid opgeloste zuurstof, tot maximaal 2,3 
vol. % (bij 100% zuurstoftoevoer). Stelt men het (A—V)Oa-verschil in nor-
male omstandigheden op ongeveer 6 vol. % dan is het duidelijk, dat toevoer 
van zuivere zuurstof het zuurstofaanbod aan de weefsels hoogstens met ongeveer 
1/3 kan vermeerderen. Wil men nóg meer zuurstof oplossen in het bloed, dan 
moet overdruk gegeven worden. Deze maatregel brengt echter het gevaar mee 
dat door een vermindering van de venous return een daling van het minuten-
volume ontstaat, hetgeen op haar beurt weer een verminderde oxygenatie der 
weefsels geeft. Een hoog zuurstofgehalte van het gasmengsel heeft dus slechts 
een beperkte waarde als weefselanoxie bijvoorbeeld een gevolg is van een te 
klein minutenvolume, want in zulke gevallen daalt het zuurstofgehalte van het 
arteriële bloed niet. 
De belangrijkste reden waarom het zuurstofgehalte van het gasmengsel 
hoog moet zijn is, dat men hierdoor meer zekerheid heeft van een inder-
daad optimale verzadiging van het arteriële bloed met gebonden zuurstof. 
f. De ligging van de patiënt : 
Onder ligging of houding van de patiënt verstaan wij de hoek, die zijn 
lichaam of lichaamsdelen maken met het horizontale vlak. De invloed van 
de ligging op de bloeddruk tijdens ganglionblokkade is bijna even groot 
als die van de ganglioplegica zelf. 
Laat men de benen zakken tot onder het hartniveau, bijvoorbeeld door 
een anti-Trendelenburghouding te geven, dan daalt de bloeddruk. Aldus 
kan men door het eenvoudig heffen of laten zakken van de benen 
ten opzichte van het hart, de bloeddruk binnen bepaalde grenzen regelen 
zonder gebruik te maken van verdere doses ganglioplegica. Het is gewenst 
om pas bloeddrukverlagende middelen te injiceren, nadat de benen een 
flink eind onder hartniveau gebracht zijn. In de benen hoopt zich dan een 
hoeveelheid „reservebloed" op, die men in circulatie kan brengen als de 
bloeddruk te ver daalt. Bovendien is bij deze houding de benodigde hoe-
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veelheid ganglioplegica minder groot dan bij een patiënt in horizontale 
ligging, het gevaar van overdosering is dus geringer. De houding van de 
patiënt bepaalt grotendeels de mate van veneuze bloeding uit het operatie-
terrein. Men moet het operatieterrein zo hoog mogelijk leggen, dan ont-
staat een veneuze drainage in de juiste richting, namelijk van de wond 
af. Men ziet daarom vaak dat craniotomieën uitgevoerd worden in een 
anti-Trendelenburgligging, mamma-operaties in zijligging met hyperexten-
sie, thoracotomieën in laterale zakmeshouding, perineale- of bekkenopera-
ties in Trendelenburgligging met afhangende benen. 
Een nadeel van de Trendelenburghouding is echter, dat door de erbij optre-
dende congestie der hersenaderen het gevaar van thrombusvorming in de her-
senen groter wordt (Enderby, 1954). Indien men bij de Trendelenburghouding 
de benen niet wil of kan laten afhangen, bestaat bovendien het gevaar, dat een 
te grote bloeddrukdaling niet door verandering van ligging kan worden 
afgeremd. 
Bij de anti-Trendelenburgligging daarentegen, dient men beducht te zijn 
voor een te sterke daling van bloeddruk in de hersenen. Dit geldt nog meer voor 
de zittende houding : door de vergrote invloed van hydrostatische factoren 
kan bij deze houding de bloeddruk in de hersenen zeer gemakkelijk onder 
55—60 mm Hg syst, dalen. Ook de kans op luchtembolie bij craniotomieën 
wordt groter naarmate het hoofd meer boven het hartniveau komt. 
g. Het verlagen van de bloeddruk: 
Nadat de patiënt in narcose en in de juiste ligging is gebracht, wordt 
de bloeddruk opnieuw gemeten. Hierna wordt de bloeddrukverlaging in-
gezet door intraveneuze injectie van een der bekende ganglioplegica. De 
dosering hiervan is zeer wisselend : Rollason ( 1952 ) bijvoorbeeld noemt 
een geval, waarbij 10 mg hexamethonium voldoende was en een ander 
geval waarbij in het verloop der operatie totaal 350 mg nodig was. En-
derby onderscheidt ten aanzien van de dosering van hexamethonium twee 
verschillende groepen patiënten : 
1. Gezonde jonge volwassenen: Deze hebben een grote initiale dosis 
nodig om de bloeddruk voldoende te doen dalen, bijvoorbeeld 50 of soms 
zelfs 250 mg hexamethonium. Meestal zijn bij patiënten uit deze groep 
gedurende de operatie meerdere doses nodig om de bloeddruk op een 
voldoende laag peil te houden. Deze groep reageert op bloeddrukverla-
ging met een versnelde pols van 120—140, soms zelfs tot 160 slagen per 
minuut. Verandering van houding heeft in deze groep slechts geringe 
invloed op de bloeddruk. Dikwijls is een extreme anti-Trendelenburg-
houding nodig om de bloeddruk voldoende omlaag te krijgen. De bloed-
druk stijgt na de operatie snel weer tot haar uitgangswaarde. 
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2. Ouderen, patiënten met artériosclérose of hypertensie : Bij deze groep 
stijgt de polsfrequentie weinig en is de invloed van houdingsveranderingen 
op de bloeddruk vaak groot. De initiale dosis dient hier veel lager te zijn, 
bijvoorbeeld 20 mg hexamethonium. Dikwijls zijn verdere injecties on-
nodig en is een 5—10° anti-Trendelenburgligging voldoende om de 
gewenste bloeddrukdaling te krijgen. Is eenmaal de bloeddruk op een 
lager niveau gestabiliseerd, dan bestaat er slechts weinig neiging tot ver-
andering gedurende het eerste uur, dit in tegenstelling met de minder 
stabiele toestand in de vorige groep. Gewoonlijk blijft de bloeddruk de 
eerste uren na de operatie laag. In het algemeen is de bloeddruk in de 
tweede groep gemakkelijker te regelen dan in de eerste. De reactie op de 
eerste dosis kan echter zeer sterk zijn, zodat een nauwkeurige observatie 
bij het inleiden der bloeddrukverlaging, juist in deze tweede groep, strikt 
noodzakelijk is. 
In het algemeen is het bij gebruik van hexamethonium beter om één 
flinke initiaaldosis te geven dan herhaalde kleine injecties. Voor pendio-
mide en trimethaphanum geldt deze raad in veel mindere mate, omdat 
bij deze middelen veel minder vaak tachyphylaxie optreedt. 
Twee tot drie minuten na intraveneuze toediening van het ganglioplegi-
cum dient de bloeddruk gedaald te zijn. Is dit na 5 minuten nog niet het 
geval dan kunnen verdere aangepaste doses gegeven worden. 
De wijze van toediening van trimethaphanum ( arfonad ) verschilt enigs-
zins van die van hexamethonium en pendiomide. Terwijl beide laatstge-
noemde veelal in intermitterende doses gegeven worden, is bij het zeer kort 
werkende trimethaphanum een continue toediening door middel van een 
intraveneus druppelinfuus gebruikelijk. Men geeft dan meestal een oplos-
sing van l%o trimethaphanum in 5 % glucose. Soms is een nog sterkere 
verdunning van het trimethaphanum doelmatig. Hunter (1955) gebruikt 
bij oudere patiënten of bij hen waar om andere redenen een grotere ge-
voeligheid verwacht mag worden, liefst een 0,5%o oplossing. Men dient 
echter te bedenken, dat een te grote verdunning het gevaar meebrengt 
van een vermeerdering van het bloedvolume, waardoor de bloeddruk 
moeilijker omlaag te krijgen is. 
Meestal is 3—5 mg trimethaphanum per minuut voldoende om de 
bloeddruk te doen dalen. Hierna kan 1—4 mg per minuut in de 
meeste gevallen het effect handhaven. Sadove (1954) raadt aan om met 
infusie van trimethaphanum te beginnen vóórdat de huidincisie gemaakt 
wordt, zodat men de bloeddruk in 10—15 minuten langzaam tot de ge-
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wenste diepte kan laten dalen. Het voordeel van deze methode is volgens 
hem, dat het organisme dan tijd heeft om zich op het gewijzigde hae-
modynamische evenwicht in te stellen. 
Kilduff (1954) geeft ook trimethaphanum in intermitterende doses om-
dat nauwkeurige dosering met een druppelaar moeilijk is. Hij begint door-
gaans met 50 mg onverdunde trimethaphanum intraveneus in te spuiten. 
Op geleide van bloeddruk en bloedverlies worden dan verdere aangepaste 
doses gegeven. 
Voorhoeve (1955) meent het aantal gevallen van resistentie tegen 
trimethaphanum te kunnen verminderen door als begindosis 50—100 mg 
onverdunde trimethaphanum inééns te geven. Hierna houdt hij de bloed-
druk laag door een intraveneus druppelinfuus van l0/oo trimethaphanum 
in 5 % glucose, met een druppelsnelheid van 1—4 druppels per seconde. 
In de meeste gevallen daalt de bloeddruk binnen 2—3 minuten na de toe-
diening van de begindosis tot 60—70 mm Hg. Als deze daling niet bin-
nen 5 minuten voltooid is, geeft hij nóg eens 50 mg onverdunde trime-
thaphanum. 
Men mag onder géén voorwaarde opzettelijk de bloeddruk verlagen 
tot onder 60 mm Hg syst, in het hoogstgelegen lichaamsdeel. Doet men 
dit wel, dan bestaat de kans, dat men een anoxische orgaanbeschadiging 
veroorzaakt die bij langere duur van de anoxie irreversibel wordt. Zoals 
bij de bespreking van de invloed van bloeddrukverlaging op de afzon-
derlijke organen wel duidelijk geworden is, ligt bij ongeveer 60 mm Hg 
de grens waaronder in de meeste organen een zuurstoftekort ontstaat. 
De vermindering van bloedverlies is niet steeds omgekeerd evenredig 
met de hoogte van de bloeddruk. Organe (1953) beschrijft een geval, 
waarbij het operatieterrein nog bloederig bleef bij een bloeddruk van 
30 mm Hg syst. Omgekeerd ziet men in andere gevallen reeds een 
goede bloedleegheid ontstaan bij 100 mm Hg syst, of zelfs nog hoger 
(Organe, 1953, Petit-Dutaillis, 1954. Callewaert, 1955). Men moet dus 
niet streven naar een bloeddruk van om en nabij de 60 mm Hg syst, maar 
haar handhaven op het hoogste niveau, waarop de bloeding nog vol-
doende verminderd is. Men zal dan ervaren, dat een bloeddruk lager dan 
70—80 mm in het hoogstgelegen orgaan, dikwijls onnodig is. 
Heeft men alleen oog voor de hoogte van de bloeddruk, dan zal 
vooral de arteriële bloeding verminderen. De veneuze bloeding vermindert 
pas goed door het benutten van de vergrote invloed van de zwaartekracht, 
met andere woorden : door te letten op een juiste houding van de patiënt. 
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Een beduidende veneuze bloeding in het operatieterrein betekent dat de 
houding van de patiënt herzien moet worden. 
h. Symptomen : 
Na daling van de bloeddruk door ganglionblokkade blijft de huid droog, 
warm en rose, met een snelle capillaire bijvulling, dit alles in tegenstelling 
met de bevindingen bij shock. 
De pupillen zijn meestal vrij sterk gedilateerd en reageren niet op licht. 
De polsfrequentie stijgt, bij jongeren meer dan bij ouderen. Bradycardie 
zou wijzen op zuurstoftekort van de hartspier. Men raadt daarom aan om 
bij vermindering van polsfrequentie de bloeddruk bijvoorbeeld 10 mm Hg 
te laten stijgen (Hunter, 1955). 
Het is moeilijk om aan de hand van deze weinige objectieve symptomen 
een goed beeld te krijgen van de algemene toestand van de patiënt tijdens 
ganglionblokkade, temeer daar de huidverschijnselen ons niet altijd be-
trouwbare inlichtingen geven over de bloedvoorziening der overige orga-
nen. Volgens Kern (1954) geeft de ademhaling de meest betrouwbare in-
lichtingen over de algemene toestand van de patiënt : iedere onregelmatig-
heid in ademhaling en vooral het ontstaan van het Cheyne-Stokes type, 
zijn volgens hem alarmsymptomen, die wijzen op anoxaemie van de herse-
nen. Tijdens de toestand van verlaagde bloeddruk dienen bloeddruk, pols, 
ademhaling en huidsymptomen voortdurend gecontroleerd te worden. In 
het algemeen is het tijdens de operatie niet mogelijk om de bloeddruk 
bloedig te bepalen. Daarom is bepaling met de oscillometer de algemeen 
gebruikelijke methode. De op deze wijze verkregen uitkomsten liggen on-
geveer 10—20 mm Hg hoger dan die van bloedige bepalingen, het ver-
schil wordt groter naarmate de arm van de patiënt dikker is (Stephen, 
1956). 
Een zeer groot nadeel van de oscillometer is dat een bloeddruk van 
ongeveer 60 mm Hg of lager, dikwijls niet meer duidelijk aangegeven 
wordt. Het is voor de kliniek dan ook van groot belang dat een eenvoudige 
methode gevonden wordt om juist deze lage drukken te meten. Indien de 
bloeddruk daalt totdat ze met de oscillometer niet meer meetbaar is, maar 
terzelfdertijd zijn ademhaling en huidsymptomen nog normaal, dan is er 
nog geen reden om direct rampen te verwachten. Meestal vallen de gevol-
gen van een korte periode van ,,onmeetbare" bloeddruk wel mee. Men 
moet er echter een aanmaning in zien om de bloeddruk zo spoedig moge-
lijk te verhogen tot een niveau, waarop ze weer goed afleesbaar is. 
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i. Methoden om de bloeddruk te veranderen : 
Naast de reeds genoemde methoden om de bloeddruk te wijzigen, zoals 
toediening van een nieuwe hoeveelheid ganglioplegica, verandering van 
houding en „controlled respiration", zijn er nog andere mogelijkheden om 
tijdens de operatie invloed op de bloeddruk uit te oefenen. De belang-
rijkste van deze methoden noemen wij hieronder : 
1. U i t o e f e n e n v a n n e g a t i e v e d r u k o p d e b e n e n , zoals 
werd beschreven door James, Coulter en Saunders (1953). Zij plaatsen 
de benen van de patiënt in luchtdichte metalen cylinders, waarin een nega-
tieve druk ontwikkeld wordt. Hierdoor hoopt zich bloed op in de been-
aderen, waardoor het circulerend bloedvolume minder wordt en de bloed-
druk daalt. Het bleek, dat een negatieve druk van 30—40 mm Hg in 
deze cylinders voldoende is om de bloeddruk minstens 30 mm Hg syst, 
te doen dalen ; ongeveer 1/8 van het totale bloedvolume is dan in de benen 
opgehoopt. Door de druk in de cylinder te wijzigen kan men de hoogte 
van de bloeddruk regelen. Deze methode wordt vooral gebruikt om tijde-
lijk een extra lage bloeddruk te verkrijgen, bijvoorbeeld tijdens het vrij-
prepareren van een vaatrijke hersentumor. Als voordelen van het gebruik 
van deze methode worden genoemd : 
a. gemakkelijke controle van de bloeddruk, 
b. groter aantal gevallen, waarin een voldoende bloeddrukverlaging 
bereikt wordt, 
с kortere periode van verlaagde bloeddruk na de operatie, 
d. kleinere hoeveelheid bloeddrukverlagende middelen nodig. 
2. E l e v a t i e v a n d e g a l b l a a s b r u g . Door de galblaasbrug van 
de operatietafel omhoog te draaien, komt bij de op zijn rug liggende pa-
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tient het hart hoger te liggen. Hierdoor en doordat de wervelkolom op de 
vena cava gaat drukken, wordt de venous return naar het hart kleiner, 
waardoor de bloeddruk een weinig daalt. 
3. P h a r m a c o l o g i s c h e m i d d e l e n . Vooral jongere volwasse-
nen zijn soms weinig gevoelig voor bloeddrukverlagende middelen. Men 
heeft daarom bij hen geprobeerd om de werking van ganglioplegica te 
versterken door gelijktijdige intraveneuze toediening van procaine, waar-
door het vrijkomen van acetylcholine in de ganglioncellen wordt tegen-
gegaan (Hewer, 1952, Aserman, 1953, Mason, 1953). Volgens Wein-
garten ( 1954 ) kan dit middel echter depressie van hartspier en geleidings. 
systeem geven (Davison, 1953). Tal van andere pharmacologische mid-
delen zoals Xylocaine, pronestyl, regitine en pacatal zijn eveneens be-
proefd om de bloeddrukverlagende werking der ganglioplegica te 
ondersteunen. 
Als de bloeddruk niet te hoog maar juist te laag is, kan men een stijging 
verkrijgen door toediening van sympathicomimetica zoals methedrine, 
ephedrine, adrenaline of nor-adrenaline. Het meest physiologische middel 
tot verhoging van de bloeddruk is het 1 -nor-adrenaline ; deze stof werkt 
echter kort en moet daarom met behulp van een continu intraveneus drup-
pelinfuus worden toegediend. Hughes (1950) en vele anderen geven 
7—10 mg methedrine intraveneus in gevallen, waarin de bloeddruk na 
de operatie te lang laag blijft. Bij het gebruik van alle genoemde middelen 
dient men echter te bedenken dat zij geen physiologische antagonisten 
zijn van ganglioplegica — de werking van deze laatste is pas voorgoed 
verdwenen na hun eleminatie. 
j . Beëindiging van de bloeddrukverlaging : 
De periode van lage bloeddruk moet zo kort mogelijk zijn. Volgens 
Kern ( 1954) mag ze maximaal 1 · ^ uur duren. Is de operatie dan nog niet 
klaar, dan laat Kern de bloeddruk gedurende 10 minuten stijgen. 
Tegen het einde van de operatie, zodra de wond gesloten wordt of wan-
neer het gevaar voor groot bloedverlies geweken is, laat men de bloed-
druk stijgen door de toediening van ganglioplegica te staken en de tafel 
langzaam in horizontale stand te brengen. Nadat door deze maatregelen 
de bloeddruk wat gestegen is, kan men de haemostase nog eens contro-
leren. Hierna moet men de bloeddruk slechts langzaam verder laten stij-
gen om het losschieten van stolsels uit doorgesneden vaten te voorkomen. 
Het best verkrijgt men zulk een langzame stijging door voorzichtig de 
houding van de patiënt te veranderen. 
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Indien de narcose licht gehouden is, dient het bewustzijn enkele minu-
ten na de operatie terug te keren. De patiënt mag de operatiekamer pas 
verlaten, nadat ademhaling en hoestreflex teruggekeerd zijn en de systo-
lische bloeddruk minstens 90 mm Hg bedraagt. Hij moet plat in bed 
blijven, het voeteinde hiervan iets verhoogd. Pas als de bloeddruk con-
stant boven 100 mm Hg syst, blijft, wordt het voeteinde langzaam neer-
gelaten. 
Blijft de bloeddruk langer dan 2—3 uur op hetzelfde lage peil, dan 
wordt door velen een wekamine toegediend, bijvoorbeeld 5—10 mg methe-
drine (pervitine). 
De patiënt moet gedurende minstens 4 uur na de operatie, of tot 2 uur 
nadat de pupildilatatie verdwenen is, plat liggen daar tot die tijd bij op-
zitten kans op collaps bestaat. 
De nazorg eist meer aandacht dan na operaties onder conventionele 
anaesthesie. Vooral bloeddruk, ademhaling en terugkeer van reflexen die-
nen zorgvuldig gecontroleerd te worden. 
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HOOFDSTUK XI 
GELEIDE BLOEDDRUKVERLAGING DOOR 
GANGLIONBLOKKADE BIJ HERSENOPERATIES 
Hersengezwellen zijn vaak sterk gevasculariseerd. Bij de verwijdering 
hiervan of van aneurysmata der hersenvaten is het bloedverlies soms zó 
groot, dat de operatie gestaakt moet worden omdat, ondanks bloedtrans-
fusies, de kans op verbloeding van de patiënt te groot wordt. Nadat het 
bloedvolume en de algemene toestand van de patiënt voldoende hersteld 
zijn, is een tweede operatie nodig om het gezwel of het aneurysma te ver-
wijderen. Dat een operatie in meer tempi vele nadelen heeft boven een 
enkele zitting, behoeft nauwelijks uitleg. 
Ook om technische redenen is het bloedverlies soms de beperkende 
factor bij hersenoperaties. Het is namelijk van groot belang, dat tijdens de 
operatie zo weinig mogelijk gezond hersenweefsel beschadigd wordt. 
Daarom kan de toegangsweg tot dieper of lastig gelegen laesies soms 
niet meer zijn dan een nauwe koker. Bij zulke operaties lukt het lang niet 
altijd om met behulp van zuigapparaten of door het „dippen" van bloe-
dende vaten, het operatieterrein voldoende bloedleeg te houden. Het ge-
volg van de ophoping van bloed in de koker is dan, dat nauwkeurig prae-
pareren in de diepte onmogelijk wordt en men genoegen moet nemen met 
een minder volledig resultaat van de operatie of met een grovere tech-
niek. Bovendien is het verschil tussen normaal en pathologisch weefsel 
bij een bloederig operatieterrein vaak moeilijk te zien. 
Behalve door bloedverlies uit het operatieterrein ondervindt men bij 
hersenoperaties ook grote technische moeilijkheden door verhoging van 
de intracraniële druk, welke gepaard gaat met hersenoedeem. Er kan dan 
coma en inklemming ontstaan, maar bovendien p/iilt de hersenmassa hier-
door met meer kracht naar buiten zodra de tegendruk der hersenomhulsels, 
bijvoorbeeld door incisie der dura, opgeheven wordt. De hersenaderen 
worden dan tegen de rand der incisie dichtgedrukt, waardoor de zwelling 
van het prolaberende deel nog toeneemt en waardoor de veneuze bloeding 
uit doorgesneden vaten vermeerdert. De chirurg wordt zo al voor grote 
technische moeilijkheden geplaatst vóórdat de operatie goed en wel begon-
nen is. In het verdere verloop der operatie wordt hij door de hogere her-
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sendruk genoodzaakt om, voor het verkrijgen van een voldoende ruime 
toegangsweg tot de laesie, méér hersenweefsel weg te nemen dan anders 
nodig zou zijn, terwijl het oedeem de anatomische herkenning der struc-
turen bemoeilijkt. 
Men heeft in de hersenchirurgie voortdurend naar mogelijkheden ge-
zocht om het bloedverlies en de intracraniële druk te verminderen. De 
arteriotomie volgens Gardner vond in deze pogingen haar oorsprong — 
ze wordt echter thans nog slechts zelden toegepast omdat de kans op 
een absoluut bloedtekort in belangrijke organen te groot is. De in 1948 
door Griffiths en Gillies ontwikkelde methode van bloeddrukverlaging, 
het zogenaamde „totaal spinaalblok", heeft de risico's van iedere spinaal-
anaesthesie en heeft daarom evenmin vaste voet gekregen in de neuro-
chirurgische klinieken. 
Beter verging het de methode van bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade. Als eerste publicatie over haar gebruik in de neurochirurgie 
verscheen hierover in 1951 een artikel van Petit-Dutaillis die gunstige 
resultaten meldde. 
Al spoedig verschenen tal van mededelingen uit andere neurochirurgi-
sche klinieken. De belangrijkste hiervan zullen wij hieronder in het kort 
weergeven : 
Bozza ( 1953 ) beschreef zijn resultaten van toepassing van bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade bij 56 neurochirurgische operaties. Vijf 
patiënten uit zijn serie overleden in de postoperatieve periode. In geen 
enkel geval acht hij enig verband tussen overlijden en bloeddrukverlaging 
waarschijnlijk. Eenmaal zag hij een nabloeding na verwijdering van een 
vaatrijke brughoektumor. Bozza wijst op de grote betekenis van bloed-
drukverlaging bij sterk gevasculariseerde hersentumoren en aneurysmata 
der hersenvaten. Volgens hem betekent de methode een grote vooruit-
gang in de neurochirurgie en moet de indicatie tot bloeddrukverlaging 
vaker gesteld worden dan tot nog toe (1953) gebruikelijk is. Hij meent, 
dat men zo nodig de bloeddruk tot 50—60 mm Hg syst, mag laten dalen. 
Guiot ( 1953 ) geeft zijn indruk over het gebruik van bloeddrukverlaging 
door ganglionblokkade zonder zijn ervaringen in cijfers weer te geven. Hij 
acht de methode van groot belang bij de verwijdering van aneurysmata 
der hersenvaten en bij sommige gliomen en meningeomen. Volgens hem 
is bloeddrukverlaging door ganglionblokkade „de grootste vooruitgang 
voor de chirurgie van vaatrijke hersenafwijkingen sedert invoering van 
de arteriografie". 
62 
Hewer (1952) meent naar aanleiding van zijn resultaten bij 50 neuro-
chirurgische operaties eveneens te kunnen zeggen dat, mits de indicaties 
daartoe niet te lichtvaardig gesteld worden, de voordelen van bloeddruk-
verlaging groter zijn dan de nadelen. Hij zag in zijn serie geen ernstige 
complicaties van deze methode, met name geen schadelijke gevolgen voor 
het cardiovasculaire systeem, de nieren of de hersenen. 
Wilklund (1953) zag bij 70 operaties voor vaatrijke hersentumoren 
bevredigende resultaten van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade. 
Eén van zijn patiënten overleed nadat de bloeddruk te ver gedaald was. 
Driemaal zag hij ernstige veranderingen in het electrocardiogram dat na 
de operatie gemaakt werd. Viermaal ontwikkelde zich na de operatie een 
haematoom van afmetingen, die een heroperatie nodig maakten. In het 
algemeen zag hij door bloeddrukverlaging een duidelijke vermindering 
van de intracraniële druk en van het locale of algemene hersenoedeem. 
Het bloedverlies tijdens operaties onder bloeddrukverlaging door gan-
glionblokkade was aanzienlijk kleiner dan normaal het geval was, terwijl 
het postoperatieve verloop in het merendeel der gevallen gunstiger was. 
Petit-Dutaillis (1953) heeft een zeer grote ervaring met bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade tijdens neurochirurgische operaties. Hij 
publiceerde zijn resultaten met deze methode bij 160 operaties, waaronder 
57 gliomen, 46 meningeomen, 4 acusticusneurinomen, 7 hersenmetastasen 
van een carcinoom elders in het lichaam, 11 arterioveneuze aneurysmata, 
10 arteriële aneurysmata en 25 diverse hersenoperaties. De mortaliteit in 
zijn serie als geheel bedroeg 16 % tegenover 25 % vóór de toepassing 
van bloeddrukverlaging. Bij operaties voor gliomen daalde de mortaliteit 
van 28 tot 10,5 %, voor meningeomen van 35 tot 10,8 %. In 11 gevallen 
van arterioveneuze aneurysmata was de mortaliteit nihil, daarentegen 
overleden 7 van de 10 patiënten, die voor een arterieel aneurysma met 
gebruik van bloeddrukverlaging geopereerd werden. Petit-Dutaillis merkt 
bij deze laatste uitkomst echter op, dat met bloeddrukverlaging ook arte-
riële aneurysmata geattaqueerd werden, die vóór de invoering van deze 
methode als inoperabel golden. Als voordelen van de bloeddrukverlaging 
door ganglionblokkade noemt hij : een frappante vermindering van het 
bloedverlies en van hersenoedeem, alsmede een sterke vermindering van 
het aantal postoperatieve complicaties. Complicaties, die hij kon toeschrij-
ven aan bloeddrukverlaging, zag hij zelden. Klinisch duidelijke stoornis-
sen door ischaemie van de hartspier of door hersenthrombose werden in 
zijn serie patiënten niet gezien. 
Gordon ( 1955 ) berichtte over zijn resultaten bij 60 neurochirurgische 
operaties onder bloeddrukverlaging door ganglionblokkade. Vóór, tijdens 
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en na de operaties werden electrocardiogrammen gemaakt. In 17 % van 
zijn gevallen bestonden voor de operatie lichte en in 12 % ernstige afwij-
kingen in het electrocardiogram. Na de operatie bleek in het electrocar-
diogram van 68 % der patiënten geen veranderingen te zijn opgetreden. 
In 27 % was dit wel het geval, maar waren de afwijkingen reversibel. Bij 
5 % der patiënten ontstonden door de bloeddrukverlaging veranderingen 
in het electrocardiogram, die nog bij ontslag aanwezig waren. Postopera-
tief overleden 8 patiënten. In al deze gevallen mocht het onwaarschijnlijk 
geacht worden, dat bloeddrukverlaging de doodsoorzaak was. In drie 
gevallen zag Gordon een nabloeding. Alles tezamen meent hij, dat bloed-
drukverlaging door ganglionblokkade bij sommige hersenoperaties zeker 
geïndiceerd is en dat toepassing van deze methode soms zelfs noodzakelijk 
is om een operatie tot een goed einde te brengen. Volgens hem is het 
aantal complicaties, dat door bloeddrukverlaging veroorzaakt wordt, even-
redig met de daling van bloeddruk beneden 80 mm Hg. syst. Vooral als 
er vóór de operatie reeds afwijkingen in het electrocardiogram waren, zou 
het aantal complicaties bij extreme daling van de bloeddruk sterk stijgen. 
Volgens Gordon verminderen de hersendruk en de veneuze bloeding uit 
het operatieterrein reeds vóórdat de bloeddruk aanmerkelijk daalt, zodat 
een daling van de systolische bloeddruk tot 90—100 mm Hg. vaak reeds 
voldoende is. 
In Nederland zijn het de Lange en Voorhoeve (1955), die hun resul-
taten met het gebruik van bloeddrukverlaging in de neurochirurgie gepu-
bliceerd hebben. Van de 25 patiënten die zij met toepassing van deze 
methode opereerden, overleden er 3 binnen een maand na operatie. In 
geen van deze drie gevallen kon enig verband tussen bloeddrukverlaging 
en overlijden worden aangetoond. Daarentegen zijn de auteurs ervan over-
tuigd, dat een deel der overigen hun leven te danken heeft aan het gebruik 
van bloeddrukverlaging, omdat zonder toepassing hiervan de operatie 
onmogelijk zou zijn geweest. Zij zagen in hun serie nooit een nabloeding. 
Wel ontstond eens, een paar uur na de operatie, een aanzienlijk uitwen-
dig oedeem zonder dat er klinisch hersenoedeem bestond. Zij verklaren 
dit door aan te nemen, dat bij het omklappen van de huid met de botlap, 
de locale aderen afgesnoerd werden. Zij achtten het postoperatieve ver-
loop in het algemeen gunstiger en zagen veel minder verschijnselen van 
postoperatief hersenoedeem. Volgens hun oordeel betekent bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade een grote vooruitgang voor de neuro-
chirurgie. 
Hunter (1955) publiceerde 50 gevallen van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade tijdens neurochirurgische operaties. Twee patiënten uit 
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deze serie overleden na de operatie : in geen van beide gevallen kon men 
bloeddrukverlaging als oorzaak waarschijnlijk achten. Eén patiënt ver-
toonde de eerste 48 uur na de operatie choreatische bewegingen, die waar-
schijnlijk verklaard moesten worden als gevolg van een nabloeding. Ook 
Hunter zag, dat de intracraniële druk na daling van de bloeddruk aanzien-
lijk verminderde. Volgens hem is deze vermindering echter niet even-
redig met de daling van de arteriële bloeddruk in de hersenen, maar 
veel meer parallel met de daling van de veneuze bloeddruk. Hij 
acht bloeddrukverlaging door ganglionblokkade slechts geoorloofd op 
strikte indicatie en met nauwkeurig inachtnemen van de bekende 
contraïndicaties. 
Koenig (1956) zag bij twintig operaties onder bloeddrukverlaging één-
maal een myocardinfarct. Dit infarct ontstond vijf dagen na de extirpatie 
van een glioom. Het is dus niet geheel zeker dat bloeddrukverlaging hier-
van de oorzaak was, hoewel het verdacht is, dat deze complicatie zich 
juist voordeed in een van zijn eerste gevallen, waar de bloeddruk onnodig 
lang op een zeer laag peil gehouden was. Ook zag Koenig éénmaal een 
afsluiting van de arteria cerebri anterior, maar ook in dit geval kon niet 
met zekerheid gezegd worden, dat bloeddrukverlaging hiervan de oor-
zaak was. Als grootste voordeel van bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade ziet Koenig het feit, dat het hersenoedeem tijdens en na de 
operatie duidelijk minder is. 
Stephen (1956) verlaagde de bloeddruk door ganglionblokkade bij 59 
patiënten, die voor afwijkingen van de hersenvaten geopereerd werden. 
Tijdens de operaties werd de bloeddruk bloedig bepaald in de arteria 
radialis en de zo verkregen uitkomsten vergeleken met die van sphyg-
momanometrie. Als regel was de bloeddruk, zoals ze door de sphygmo-
manometer aangegeven werden, 10—20 mm Hg hoger dan de door directe 
meting verkregen waarden. Tegelijkertijd werd ook de bloeddruk in de 
corticale arteriën bloedig bepaald. Het bleek, dat de gradiënt tussen radiale 
en corticale druk ongeveer gelijk bleef aan die van vóór de bloeddrukver-
laging. Van de meeste patiënten werd tijdens de bloeddrukverlaging een 
electrocardiogram gemaakt. Stephen zag hierop echter nooit meer dan 
minimale veranderingen. Hij merkte ook op, dat de ademhaling regel-
matig bleef tot een bloeddruk van 40 mm Hg syst. Daaronder verdween 
de spontane ademhaling in sommige gevallen. In totaal overleden uit zijn 
serie 20 patiënten. Bij twee van deze gevallen bestond w a a r s c h i j n -
lijk verband tussen bloeddrukverlaging en overlijden, in 10 gevallen be-
stond de m o g e 1 ij к h e i d van zulk een verband. Stephen concludeert 
uit zijn resultaten dat bloeddrukverlaging door ganglionblokkade alléén 
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op zeer strikte indicaties mag worden toegepast, omdat de methode niet 
zonder gevaar is. 
Mazzia (1956) paste bloeddrukverlaging door ganglionblokkade toe bij 
101 hersenoperaties. In 58 gevallen werden electrocardiogrammen ge-
maakt. In een groot aantal van deze gevallen zag hij voorbijgaande ver-
anderingen optreden in het ST-segment, de langste duur van zulke ver-
anderingen was 7 dagen. Hartinfarcten of decompensatio cordis zag hij 
niet. In 13 gevallen werd de bloeddruk direct na toediening van trimetha-
phanum onmeetbaar, maar deze toestand duurde nooit langer dan 10—20 
minuten en na de operatie herstelden deze patiënten niet minder gauw 
dan de overigen. In de meeste gevallen bleek de cerebrospinale druk 
tegelijk te dalen met de bloeddruk. Na de operatie ontstond totaal drie-
maal hersenoedeem en tweemaal vormde zich een intracerebraal haema-
toom. Binnen een maand na operatie overleden in totaal 14 patiënten — 
in geen van deze gevallen werden, ook niet na nauwkeurige hersensectie, 
aanwijzingen gevonden dat de dood een gevolg was van anoxie. Mazzia 
vergelijkt de uitkomsten van deze serie met de resultaten van 79 hersen-
operaties, die in 1951 werden verricht op soortgelijke indicaties, maar zon-
der dat de bloeddruk verlaagd werd. Bij deze 79 operaties zag hij na de 
operatie 7 maal hersenoedeem en 4 maal thrombose, terwijl 16 patiënten 
binnen een maand na operatie overleden. Hij meent, dat bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade een grote vooruitgang betekent in de her-
senchirurgie. De contraïndicaties tegen bloeddrukverlaging zijn volgens 
Mazzia alleen maar relatief. 
Vatten wij de uitkomsten van dit literatuuroverzicht samen, dan mogen 
wij concluderen, dat in principe het oordeel over gebruik van bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade in de neurochirurgie gunstig is. Men is 
van oordeel, dat de overlevingskans van patiënten, die wegens vaatrijke 
hersenafwijkingen geopereerd worden, groter wordt indien deze techniek 
wordt toegepast. Sommigen menen hieruit te mogen concluderen, dat de 
indicatie tot bloeddrukverlaging in de neurochirurgie ruimer gesteld moet 
worden dan tot nog toe het geval was. 
Naar onze mening dient men met deze conclusie voorzichtig te zijn 
omdat bij uitbreiding van indicatiestelling óók bloeddrukverlaging zal 
worden toegepast in gevallen, waarin de urgentie en het voordeel van 
deze methode minder groot is, terwijl de gevaren onveranderd blijven. 
Het is echter eveneens gevaarlijk om, als men aanneemt dat bij de 
groep van vaatrijke hersenafwijkingen de overlevingskans door bloed-
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drukverlaging groter wordt, de methode te reserveren voor enkele gevallen 
uit deze groep. Dit is des te meer onjuist, omdat de noodzaak tot bloed-
drukverlaging slechts beoordeeld moet worden op grond van het te ver-
wachten bloedverlies of een te verwachten verhoogde intracraniële druk. 
Deze verwachtingen komen lang niet altijd uit en bovendien wordt dan 
geen rekening gehouden met andere vermelde voordelen van bloeddruk-
verlaging zoals bijvoorbeeld de vermindering van kans op complicaties 
na de operatie. 
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HOOFDSTUK ΧΠ 
E I G E N O N D E R Z O E K 
Wij hebben een onderzoek ingesteld naar de resultaten van bloeddruk­
verlaging door ganglionblokkade bij hersenoperaties. Voor dit doel bestu­
deerden wij de gegevens van 122 patiënten, die met deze methode geope-
reerd werden in twee nederlandse neurochirurgische centra (Rotterdam 
en Tilburg), waar bloeddrukverlaging door ganglionblokkade regelmatig 
wordt toegepast. 
Voor ons onderzoek hadden wij de beschikking over de volgende 
gegevens : 
1. De ziektegeschiedenis van de patiënt, waarin tevens waren opgeno-
men de resultaten van algemeen lichamelijk en neurologisch onderzoek 
vóór de operatie. 
2. De rapporten betreffende electroencephalografie, ventriculografie en 
arteriografie der hersenvaten vóór de operatie. 
3. De uitslagen van alle laboratoriumbepalingen die vóór, tijdens of na 
de operatie verricht werden. 
4. Het operatieverslag. 
5. Het anaesthesieverslag. 
6. De gegevens van het postoperatieve verloop. 
7. Een beoordeling van de algemeen lichamelijke en de neurologische 
status van de patiënt bij ontslag uit het ziekenhuis. 
8. Het verslag van de patholoog-anatoom betreffende operatieprepara-
ten of de bevindingen van eventueel postmortaal onderzoek. 
9. Aanvullende inlichtingen van neurochirurg en anaesthesist. 
In het algemeen werd, in overleg tussen neurochirurg en anaesthesist, 
reeds vóór de operatie besloten om bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade toe te passen. De indicatie hiertoe was meestal een te verwach-
ten groot bloedverlies, in enkele gevallen een verhoogde hersendruk. In 
een aantal gevallen werd pas in het verloop van de operatie besloten om 
de bloeddruk te verlagen, als bleek dat het bloedverlies of de intracraniële 
spanning de operatie ernstig belemmerden. De bestaande contraïndicaties 
voor bloeddrukverlaging, zoals deze in hoofdstuk IX beschreven werden, 
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zijn ook bij de patiënten uit deze serie in acht genomen. In enkele geval-
len werd echter, ondanks de aanwezigheid van duidelijke contraïndicaties, 
tot bloeddrukverlaging besloten, omdat de te verwachten voordelen hier-
van voor de patiënt zó groot waren, dat ze ruimschoots opwogen tegen het 
verhoogde risico. Waa r wij bij de bespreking der afzonderlijke patiënten 
geen melding maken van het bestaan van contraïndicaties tegen bloed-
drukverlaging, bestonden deze niet. 
De technische uitvoering der bloeddrukverlaging was in grote lijnen 
zoals in hoofdstuk X beschreven werd. Als ganglioplegicum werd in de 
meeste gevallen gebruik gemaakt van trimethaphanum (Arfonad). De toe, 
diening hiervan geschiedde door middel van een intraveneus druppelinfuus 
van 10/Όο trimethaphanum in 5 % glucoseoplossing, de druppelsnelheid 
was 1 druppel per 4 seconden tot 4 druppels per seconde (%—12 mg tri­
methaphanum per minuut). In de meeste gevallen werd tegelijk met het 
aansluiten van het druppelinfuus 1—2 cc onverdunde trimethaphanum 
( := 50—100 mg) via de infusieslang ingespoten om de bloeddruk snel­
ler te doen dalen. 
In de eerste gevallen van onze serie werd nog gebruik gemaakt van 
hexamethonium, later werd uitsluitend trimethaphanum gebruikt. 
In de meeste gevallen werden de patiënten geopereerd in een anti-
Trendelenburgligging van 20°. Behalve door de dosering van het gan-
glioplegicum werd de bloeddruk op het gewenste peil gehouden door 
voorzichtige veranderingen van de ligging van de patiënt. 
Bij een aantal operaties werd het bloedverlies gemeten. Dit geschiedde 
als volgt : Na de operatie werd al het bloed bevattende materiaal ( dep-
pers, doeken, enz.) bijeengebracht. Het bloed werd uit deze materia-
len geëxtraheerd en de spoelvloeistof gevoegd bij het bloed dat in de 
zuigfles verzameld was. Het haemoglobinegehalte van de zo verkregen 
vloeistof en van het bloed van de patiënt werd dan langs spectrofotome-
trische weg bepaald, waarna hieruit het bloedverlies vrij nauwkeurig 
berekend kon worden. Voor zover bepaald is het totale bloedverlies bij 
de bespreking der afzonderlijke patiënten aangegeven. 
Onze observatie achtten wij beëindigd op het ogenblik, dat de patiënt 
uit het ziekenhuis ontslagen werd of 2 maanden na de operatie. De 
meeste ontslagen patiënten werden poliklinisch gecontroleerd, maar de 
beoordeling van eventueel later manifest wordende gevolgen van bloed-
drukverlaging werd ten zeerste bemoeilijkt door mogelijke effecten van 
de gebruikelijke intensieve Röntgennabestraling. 
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Bijna alle patiënten uit onze serie, die tijdens of de eerste twee maan-
den na de operatie overleden, werden geobduceerd. De verslagen van alle 
verrichte obducties zijn bij de beschrijving der afzonderlijke patiënten 
weergegeven. 
Om het overzicht van het patiëntenmateriaal zo kort en duidelijk mo-
gelijk te houden, hebben wij de gevallen uit onze serie verdeeld in twee 
groepen : 
Ie. Gevallen, waarin zich tijdens of na de operatie geen dodelijke 
complicaties voordeden. Wij meenden voor deze gevallen te kunnen vol-
staan met de vermelding van leeftijd en geslacht van de patiënt, alsmede 
de aard van de operatie en haar duur, de totale hoeveelheid gangliople-
gicum, die toegediend werd en het verloop van de bloeddruk. Al deze 
gegevens werden in tabel I samengevat. Bijzondere opmerkingen, die bij 
de beschrijving van sommige patiënten van belang waren en niet in een 
van de kolommen van de tabel thuis hoorden, zijn om druktechnische 
redenen onderaan tabel I geplaatst. In de kolom die het verloop van de 
bloeddruk tijdens de operatie weergeeft, zijn vraagtekens geplaatst op 
tijdstippen waarop de bloeddruk met de oscillometer niet meer meetbaar 
was ; een vraagteken achter een cijfer dat de bloeddruk aangeeft, wil 
zeggen dat over de juistheid van de aangegeven waarde getwijfeld wordt, 
meestal omdat de uitslagen van de oscillometer onbetrouwbaar klein 
werden. 
Maatregelen, die tijdens de operatie genomen werden om de bloeddruk 
te regelen, zijn afgekort tot beginletters tussen de cijfers die de bloeddruk 
aangeven, aldus : 
b = begin van een bloedtransfusie 
C6 i = hexamethonium in mg 
e = einde van de operatie 
h = tafel in horizontale positie gebracht 
i = begin van een intraveneus druppelinfuus van l0/oo 
me = methedrine [trimethaphanumoplossing 
ρ = pronestyl 
pa = pacatal 
pe = pethidine 
per i = pervitine 
ph = phenergan 
r = regitine 
s = stoppen van trimethaphanuminfuus 
sp = sparteine 
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Indien onverdunde trimethaphanum werd toegediend, is het aantal 
milligrammen hiervan door cijfers tussen haakjes aangegeven. Dus (100) 
betekent bijvoorbeeld, dat op dat ogenblik 100 mg onverdunde trime-
thaphanum (•= 2 cc) via de infusieslang werd ingespoten. 
2e. Gevallen, waarbij zich tijdens of na de operaties complicaties voor-
deden, die de dood van de patiënt tot gevolg hadden. In verband met de 
vraag in hoeverre bloeddrukverlaging verantwoordelijk gesteld mag wor-
den voor het overlijden, hebben wij de gevallen uit deze groep uitvoeriger 
besproken dan bij een tabellarische rangschikking mogelijk zou zijn. Om 
het verloop van de bloeddruk en de toediening van ganglioplegica duide-
lijk voor te stellen, hebben wij deze gegevens in grafische voorstelling 
weergegeven. In deze grafieken geeft de hoogte van het gearceerde deel 
het aantal milligrammen trimethaphanum aan dat op een bepaald tijdstip 
werd ingedruppeld in de vorm van een l%o oplossing. 
Aan het eind van de bespreking van iedere patiënt afzonderlijk geven 
wij in een korte nabeschouwing ons oordeel over de vraag in hoeverre 
de toepassing van bloeddrukverlaging als oorzaak van de dood van de 
patiënt gezien kan worden. 
Nadat aldus, hetzij in groep I, hetzij in groep 2 alle patiënten van onze 
serie afzonderlijk en in volgorde van de datum van operatie besproken 
zijn, zullen wij uit de zo verkregen gegevens in het volgende hoofdstuk 
enkele conclusies trekken over de waarde van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade bij hersenoperaties. 
71 
GROEP I : Gevallen waarbij zich tijdens o[ na de operatie geen complicaties voordeden, die de dood van de pattent tot gevolg hadden. 
No. Gesl. Lft. 
1 m 18 
2 m 44 
3 ν 52 
4 m 46 
5 ν 49 
6 ν 39 
7 m 60 
8 m 58 
9 ν 55 
Diagnose 
Chondrosarcoom van de 
schedelbasis 
Olfactorius meningeoom 
Meningeoom 
rechts frontaal 
Glioora 
rechts temporaal 
Metastase van 
mammacarcinoom in 
cerebellum 
Meningeoom van ala 
magna links 
Metastase van 
bronchuscarcinoom 
rechts occipitaal 
Trigeminus neuralgie 
(brughoeksyndroom) 
Acusticus neurinoom 
O p e r a t i · 
Subtotale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Partiele resectie van 
cerebellum-haemispheer 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Exploratie van de 
brughoek 
Totale exstirpatie 
Hocv. in mg 
tnmetha- hexa-
phanum me tho-
nium 
560 
500 
450 160 
160 
50 160 
260 240 
380 288 
100 
500 
Duur Datum 
operatic operatie 
100 2-11-53 
155 23-11-53 
95 14-12-53 
95 21-12-53 
45 4- 1-54 
135 25- 1-54 
100 22- 2-54 
85 26- 2-54 
165 8- 3-54 
Syst. Bloeddrukmctmg pet 5 minuten 
HO-HO-(i)-130-(p)-I30-(p)-120-(p)-110-(p)-80-
80-80-80-85-75-65-80-85-80-75-75-75-80-
75-75-85-(s)-85-(e)-85-90-95-95-
150-150-(160C6)-120-(80C6)-100-120-120-120-
120-(i)-l 10-110-110-105-100-100-100-100-(s+b)-
100-105-110-110-105-105-105-105-(b)-I05 
105-105-110-110-105 
110-(0-110-90-70-90-(Я0С6)75- (80C6)-70-70-70-
(s-|-b)-70-65-65-65-65-65-65-l 10-120-125 
H0-l4O-l4O-95-90-90-85-85-90-(h)-l00-100-
100-100-105-105-105-105-105-105 
14O-14O-H0-H0-(i)-(16OC6)-100-9O-90-100-100-
95-(s)-100-110-110-(e)-110 
120-120-( i)-120-90-(80C6)-80-(s+b)-l 10-90-90-
100-(80C6)-100-100-(80C6)-100-(b)-90-80-(i)-
80-75-75-(Ь)-75-70-75-(Ы-70-80-(Ь)-90-90-
90-85-90-90-90-90-(e)-100 
180-180-(. + 160C6)-180-80-100-100-(48C6)-100-
110-(80C6)-90-80-80-85-85-90-80-75-(s-|-b)-75-
75-75-85-100-
130-130-( 100)-110-T-7-7-?-65-65- 7- '- ' - ' - 7-7-65-100 
150-150-( i)-130-( 100)-120-115-90-(75)-90-90-
(1251-70'-70'-70'-70-70-80-85-(50)-65-65-65-75-
8O-t>0-7O-70-70-(b)-70-(s)-70-75-75-75-80-85 
N o Gesl U t . 
10 m 28 
11 ν 32 
12 m 62 
13 ν 63 
14 m 56 
15 ν 43 
16 m 5 
17 m 25 
18 m 32 
19 ν 39 
Diagnose 
Arachnoiditis 
opticochiasmatica 
Neurinoom van het 
cerebellum 
Metastase van een 
longcarcmoom 
rechts frontaal 
Haemangioom in de 
Imker occipitaalkwab 
Glioora 
links parietotemporaal 
Haemangioendothelioom 
van het cerebellum 
Ependymoom 
rechts frontaal 
Medulloblastoom In 
cerebellum 
Astrocytoom 
rechts frontaal 
Astrocytoom 
links frontaal 
Operatie 
Losmaken van adhaesies 
Tumor bleek 
onbereikbaar 
Totale exstirpatie 
Resectie van een deel 
van de occipitaalkwab 
en van het haemangioom 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Resectie van de 
frontaalpool 
Hoev ш mg 
tnmetha- hexa-
phanuin metho-
ПШШ 
840 80 
400 
100 
345 
40 
220 
345 
700 
200 
545 
Duur Datum 
operatie operatie 
100 22- 3-54 
120 7- 4-54 
165 8- 4-54 
130 10- 5-54 
85 24-10-54 
110 25-10-54 
110 28-10-54 
100 1-11-54 
120 9-11-54 
115 17-11-54 
Syst Bloeddrukiaeting per 5 minuten 
150-150-150-0 )-90-70-90-(b)-110-( 10O)-6O-6O-100-
(10O)-60-60-9O-(100)-100-100-90-110-110 70-70-
90-(80C6)-120 
120- ( ι ) + ( 100 ) -65-60-60-65-65-70-70-70-70-70 
70-70-70-70-70-60- (b ) -60- (s ) -65-75-80-80-80-
90-90 
220-220-220-(1) + (50)-)-Ь)-170 ІІ0-Я0-70-65-65'-
65?-65'-65i-65ï-65'-65?-65-65 (s)-65-65-85-90 
180-180-180-( ι ) - + ( 5 0 H 20-70-60-65-65-70-80-75-
(Ь)(12 5)-75-(Ь)-75-75-75-80-80-(12 5)-90-90-90-
90-90-90-90-85-90-(e)-100 
110-105-(20C6)-105-10O-95-95-9O-85-(20C6)-80-
( 50pb ) + 5 0 p ) -80-80-80-80-80-85-85-85-85-85 
HO-( ι ) + ( 100)-70-65-65-60-60-55-60-55-60-60-55-
60-60-60-60-(h)-70-(s i b)-70-70-75-75-80-(e)-90 
110-(i) + ( l2 5)-80-(37 5)-70-90-(25)-80-90-90 
(37 5)-70-70 (37 5)-65-(s-)-b)-65-65-65-(h)-80-
85-85-85-90-90-90-90-90-90 
HO-( ι) + (200)-75-70-(50)-80-70-70-70-70-70-70 70 
7O-7O-7O-(s+b)-80-80-8O 80-80-85 
155-155-l55-(8OC6)-155-15O-HO-(4OC6)-13O-120-
(40C6)-120-(50ph-)-p)-120-I20-115(50ph+p)-
11О-1О5-И0С6)-10О-95-1ОО-105-115-115-110-110-
110-110-115-115 
120-(1) + (100)-60-65-65-70-(25)-75-80-(50)-70-70-
70-70-70-70-7O-70-(s+h)-80-80-85-90-80-85-90-90 
No. Gesl. U t . 
20 m 40 
21 m 35 
22 ν 53 
23 ν 31 
24 ν 51 
25 m 37 
26 ν 50 
27 m 53 
28 ν 44 
Diagnose 
Epiduraal absces 
links occipitaal 
Glioblastoma multiforme 
recidief, links frontaal 
Meningeoom 
recidief, links parietaal 
Arterioveneus aneurysma 
van linker frontale schors 
Metastase van mamma-
carcinoom in cerebellum 
Astrocytoom 
recidief- rechts-frontaal 
Oligodendroglioom 
rechts frontaal 
Glioom 
rechts parietaal 
Meningeoom 
recidief, links temporaal 
Operatie 
Occipitaal boorgat 
Resectie van de 
linker frontaalkwab 
Totale exstirpatie 
Exstirpatie van 
schorsgebied 
Totale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Resectie van de 
frontaalpool 
Subtotale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Hoev. in mg 
trimetha- hexa-
phanum metho-
nium 
500 
80 
430 
140 
250 
120 
425 
875 
160 
Duur Datum 
operatie operatie 
55 29-11-54 
HO 3-12-54 
130 6-12-54 
290 10-12-54 
100 13-12-54 
150 16-12-54 
95 27-12-54 
115 29-12-54 
145 12- 1-55 
Syst. Btocddrukmeting per 5 mu.uten 
1 4 0 - ( i ) + (100)-90-(50)-80-(50)-95-100-100-105-
100-(i+b)-100-105-105-110 
115-120-115-105-Ц0С6)-1СЮ-95-(Ь)-90-(40Сб)-
80-(50pe)-80-80-80-80-85-85-90-95-95-100-105-
110-115-115 
160-140-140-0) + ( 100)-120-60-60-60-*)-100-(50)-
90-100-(50)-70-70-70-(li)-80-(s+b)-80-70- 70-75-
75-75-75-75-75-80-80-90 
l20-(40C6)-115-(40C6+b)-110-100-(40C6)-95-
(20С6)-85-75-70-'-7-'-?-?-?-?-'-?-?-'-?-7-60-60-
60-60-60-65-70-75-70-70-70-75-75-75-70-60-'-
'-7-?-?-?-?-7-?-7-?-'-?-65-70-70-75-75-75-80 
130-O)-t-(100)-6O?-6O'-60'-6O-(s)-60?-607-60'-60'-
60'-65-( 0-65-65-65-65-65-65-65-65-70-
(з+Ь-(-10рег)-75 
135-(80C6-|-50pb-|-p)-130-l 15-95-90-95-100-90-
(40С6)-в5-(Ь)-75-70-75-75-75-70-(те)-70-(ра)-70-
75-80-85-90-90-95-95-95-95-95-(b)-95-95-95 
140-0)+(100)-120-105-(25)-55-70-(50)-90-90-95-
95-95-90-100-100-90-(s-t-b)-95-100-100-100-105-105 
1 5 0 - 0 ) + (100)-60-l 10-(50)-120-(50)-75-(50)-90-
(100)-120-75-100-110-110-120-(50)-100-120-(75)-
60-75-70-70-(s-(-b)-65-65-80-80-70-70-(7,5per)-
J0-90-(e-|-h)-90 
175-165-155-150-(100C6)-140-135-(60C6)-130-
120-105-85-(b)-70-70-70-65-65-(50ph+p)-60-60-
(me)-60-65-65-65-65-65-70-70-(b)-75-75-75-80-
80-(me)-80-80 
N o . Gesl . Lft. 
29 V 40 
30 m 56 
31 m 43 
32 m 28 
33 m 43 
34 m 53 
35 ν 40 
36 m 37 
37 ν 49 
38 ν 49 
Diagnose 
Astrocytoom 
rechts parietofrontaal 
Glioblastoma multiforme 
recidief, rechts pariëtaal 
Glioblastoma multiforme 
links temporaal 
Astrocytoom 
links pariëtaal 
Brughoektumor links 
Meningeoom 
links pariëtaal 
Meningeoom 
recidief, temporaal 
Glioom 
pariètaal-occipitaal 
Arterioveneus aneurysma 
van rechter arteria 
cerebri posterior 
Recidief van 
geval no. 37 
Operatie 
Proefexcisie 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
door resectie van de 
temporale pool 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Clipping van bet 
toevoerende vat 
Onderbinding van de 
arteria cerebri media 
Hoev. in mg 
trimetha- hexa-
phanum rnetho-
пшш 
Duur Datum 
operatie operatie 
600 90 12- 1-55 
1 
675 
575 
70 
390 
505 
350 
200 
375 
300 
55 14- 1-55 
90 31- 1-55 
95 10- 2-55 
90 21- 3-55 
ПО 28- 3-55 
130 28- 3-55 
65 2- 5-55 
105 12- 5-55 
70 2- 6-55 
Syst. Bloeddrukmcting per 5 minuten 
130- ( ι + 1 0 0 ) -80-70-70-80-85- ( 50 ) -85-90- ( 50 ) -85-
70-75-75-8O-75-70-(s+b)-75-75-9O 
ΗΟ-(ι) + (10Ο)-75-85-(75)-90-80-(5Ο)-70-80-(5Ο)-
75-(b)-95-100-110-
HO-(i)-t-(10O)-80-(50)-80-80-85-(5O)-90-(25)-9O-
(100)-80-70-65-65-65-65-(s+Ъ)-7O-70-70-75-9O 
125-120-(b)-120-120-l10-1 IO-I 10-110-(40)-100-90-
70-(30)-75-75-80-80-85-105-І05-105-110 
130-125-(ι)+(100)-70-65-60-60-60-65-65-70-80-
(50)-90-95-85-80-75-(s)-90-85-85 
16Ο-(ι)-Η10Ο)-70-65-(75)-70-70-(5Ο)-85-85-75-
65-65-65-65-65-60- ( Ь ) -65-65-65-65-65- (s ) -70-75-
95-100 
125- ( i ) + ( 100) -70-65-65-65-65-65-70-70-65-65-65-
65-65-65-65-65-65-65-(s+b)-80-80-80-85-90-85-
100 
120-0 )-M10O)-65-65-70-70-70-70-7O-(s+b)-80-
90-95-100-105-110 
110-I10-(i)-85-65'-50>-50'-50>-50?-50?-507-50'-50-
(b)-55)-6O7-6O-70-70-80-(me)-80-9O-90-9O 
120- (i)-110-85-75-75-70-70-70-70-70-70-70-75-
80-80 
No. Geai. Lft. 
39 ν 53 
40 ν 39 
41 m 57 
42 m 38 
43 m 43 
44 m 57 
45 ν 58 
46 m 66 
47 m 48 
Diagnose 
Brughoektumor links 
Aneurysma van de 
linker arteria cerebri 
posterior 
Aneurysma van de 
arteria cerebri communi-
cans anterior 
Meningeoom 
parasagittaal 
Glioblastoom 
rechts frontaal 
Brughoektumor 
Glioom van het 
cerebellum 
Meningeoom 
rechts parasagittaal 
Astrocytoom 
rechts frontaal 
Operatie 
Totale exstirpatie 
Clipping van de 
toevoerende vaten 
Clipping van de 
toevoerende vaten 
Totale exstirpatie 
Resectie van de 
frontaalkwab 
Exploratie 
Proefexcisie 
Totale exstirpatie 
Proefexcisie 
Hoev. in mg 
tnmetha- hexa-
phanum metho-
шиш 
200 
375 
1200 
190 
250 
600 
550 
750 
400 
Duur Datum 
operatie operatic 
140 2- 6-55 
105 7- 6-55 
115 15- 6-55 
130 17- 6-55 
100 24- 6-55 
100 29- 6-55 
120 4- 7-55 
135 19- 7-55 
90 8- 8-55 
Syst. Bloeddrukmeting per 5 minuten 
110-110-110-110-110- 110-110-110-110-110-110-110-
105-105-105-105-105-105-1110-110-110-1IO-(i)-85-
85-75-80-(b)-90-100 
160- ( ι ) -110-100-70-70-70-70-70-65-65-70-70-70-
75-8O-(s)-85-9O-105-105-105-110 
16O-(i)-H100)-65-6O-65-85-(50)-9O-(b)-85-9O-9O-
85-β5-(50)-65-65-65-80-9Ο-(50)-65-80-100-(5Ο)-
60-70-(s)-100-100-110 
125-125-120-115-115-105-100-90-(i)-80-70-65-65-
65-55-( Ь )-60-70-75-75-80-80-80-80-80-80-(b )-80-
85-85 
I25-(b+5Ope)-120-120-12O-120-125-(lO0)-9O-
(150)-90-85-95-110-115-120-120-120-120-120-
120-120-120-120 
17O-(i) + (10O)-6O-80-(50)-10O-110-(5O)-115-
(r)-l 15-110-105-110-115-115-120-125-(10r)-120-
125-115-115-(з+г)-115-120 
170- ( 100 ) -90-70-70-80- ( 50 ) -70-70- 70-70-70- ( b) -
65-70-70-70-70-75-75-75-75-75-75-75-(s)-75-75-85 
HO- ( ι ) -80-75-70-70-80-75-75-75-75-70-70-70-65-
65-70-(b)-70-70-70-(me)-90-90-(me)-95-100-
lOO-lOO-105-llO-IIO 
150-(i) + (100)-80-80-90-(10r)-100-(50)-100-(10r)-
105-1О5-ІО5-(Ь)-1О0-100-1О5-1ОО-10О-105-105-1О5-
(з)-110-120 
N o Cesi U t . 
48 m 22 
49 ν 44 
50 m 22 
51 m 58 
52 m 4 
53 m 49 
54 m 48 
55 m 34 
56 ν 40 
57 ν 45 
58 m 42 
Diagnose 
Meningeoom 
links frontaal 
Astrocytoom 
rechts panetaal 
Meningeoom 
rechts parasagittaal 
Glioblastoma multiforme 
rechts temporaal 
Medulloblastoom 
van het cerebellum 
Meningeoom 
recidief, rechts frontaal 
Astrocytoom van de 
rechter frontaal kwab 
Artenoveneus aneurysma 
links parasagittaal 
Intracerebraal 
haematoom 
Ghoblastoom van 
linker cerebellum 
Astrocytoom 
links frontaal 
Operatie 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Resectie van de 
temporaalpool 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Resectie frontaalkwab 
Totale exstirpatie 
Verwijdering 
Resectie van 
cerebellum haemispheer 
Subtotale exstirpatie 
Hoev in mg 
trimetha- hexa-
phanum metho-
nlum 
500 
450 
625 
300 
130 
540 
490 
500 
100 
300 
530 
Duur Datum 
operatie operatie 
115 18-8-55 
100 22- 8-55 
75 2- 9-55 
95 2- 9-55 
55 3-10-55 
110 3-10-55 
95 5-10-55 
105 6-10-55 
90 14-10-55 
150 15-10-55 
75 17-10-55 
Syst Bloeddrukmeting pet 5 minuten 
135-(i)-100-80-70-75-80-95-95-10O-105-10O-
100-(s+b)-I00-105-l 10-110-110-110-110-110-110-
110-115-115 
120-(i)-)-(100)-105-60-60-80-(50)-80-(10r)-85-
80-80-75-(s)-80-(b)-80-85-85-85-85-85-85-90-95-95 
130- ( ι ) -110-90-70-75-70-70-70-65-65-65-65-65-65-
(b)-70-85 
125-(i)-l 10-100-90-75-70-75-70-70-70-70-70-(s)-
75-75-80-80-85-95-100 
100-(i)-t-(50)-65-60?-6O?-6O-(9)-65-65-65-75-80-
80-90 
150-(i)+(50)-65-65-(50)-85-85-90-(50)-75-7D-70-
65-65-55- ( s + b ) -60-55-55-55-60-60- ( h ) - 85-80-80-
90 90-95 
Н0-О) + (50)-65-(5О)-80-(50)-Н0-1І5-115-(10О)-
HO-130-100-100-110-100-105-105-110-1 lO-(s-)-b)-
100-105-120-110 
130-O)-110-70-70-65-70-70-70-65-70-65-65-
65-(b)-70-70-75-(me)-8O-8O-(me)-85-90-10O 
130-120- ( 100 ) -7-70-70-70-70-75-75-75- 70-70-70-
70-75-75-80-90 
120- 0 ) -70-70-70-80-75-80-75-80-85-85-85-90-90-
90-90-90-90-90-90-90-90 
П0-О)-Н10О)-7О-7О-(50)-115-(2ОгНЭО-(50)-115-
10O-9O-85-(s+b)-8O-9O-85-9O-l 10-100- 110 
No. 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
Cesi. 
V 
V 
m 
ν 
ν 
ν 
m 
m 
m 
Lit. 
52 
15 
49 
44 
46 
53 
49 
43 
23 
Diagnose 
Glioom 
rechts pariétaal 
Astrocytoora 
rechts occipitaal 
Astrocytoom 
rechts frontotemporaal 
Trigeminus neuralgie 
Metastasen van 
mammacarcinoom 
in botten 
Meningcoom 
recidief, rechts frontaal 
Angioom 
links pariëtaal 
Arterioveneus 
aneurysma van de pons 
Meningeoom 
rechts frontaal 
Operatie 
Subtotale exstirpatie 
Resectie occipitaalkwab 
Totale exstirpatie 
Exploratie van de 
brughock 
Hypophysectomie 
Totale exstirpatie 
Afbinding toevoerende 
vaten en afvoerende sinus 
Resectie frontaalkwab 
verwijdering van het 
haematoom 
Totale exstirpatie 
Hoev. m mg 
trimetha- hexa-
phanum nietho-
nium 
150 
240 
450 
975 
315 
220 
1500 
825 
950 
Duur Datum 
operatic operatie 
75 
100 
90 
120 
105 
75 
245 
105 
130 
25-10-55 
27-10-55 
31-10-55 
8-11-55 
9-11-55 
21-11-55 
9-12-55 
23-12-55 
27-12-55 
Syst. Bloeddrukmcting per 5 minuten 
І30-13О-І30-130-12О-120-115-(і)-75-75-'Ь-1-Ь)-
85-100-100-105-105-110-110 
110-(ι ) + (75)-90-60-60-65-65-70-65-65-(Ь)-60-65 
65-65-(s)-75-75-80-80-80-80-80-85 
І50-( і )-Н I00)-90-70-l 10-90-(50)-90-( 10r)-70-(50)· 
75-70-7O-(s+b)-75-8O-8O-85-85-9O-95-10O 
130-130-125-125-125-125-(Ь)-125-(і)-125-125-125-
125-120-120-125-125-125-125-125-125-(75)-85-85-
90-(s)-90-105-115-l20 
120-(i) + (IOO)+b)-80-70-60-90-100-(50)-80-80-85-
80-(Ό-85-90-90-90-95-95-95-100-105-110-11Ο-10Ο 
115-(i) + (50)-6O'-6O'-6O7-80(50)-?-70'-70?-657-70-
(s)-8O-80-85-85-90-95 
135-(i)-130-115-(50)-9O-70-(50)-7O-(50)-70-75-
(100)-60-60-65-(50)-65-60-60-60-60-60-6O-6O-65-
65-65- ( h ) -70- (50 ) -55- (b ) -55-55-60-60-60-60-60-
65-65-70-( 100)-65-(50)-60-60-60-65-70-75-80-85-
90-95-100-105-110 
H5-( i ) + (100)-85-(50)-85-(100)-85-85-90-(100)-
65-85-85-80-80-80-80-80-80-(b)-90-95-I00-
110-110-110-110 
15O-(i)-H5-H0-125-115-(10O)-8O-(75)-75-(50)-
8O-(75)-80(10O)-80-(50)-75-7O-(b)-70-75-7O-75-
85-85-85-85-B5-85-85-85-85-85-(b)-!<5 
N o Cesi Lft. 
68 ν 48 
69 m 7 
70 ν 35 
71 ν 40 
72 m 24 
73 ν 55 
74 m 19 
75 ν 41 
76 m 68 
77 ν 55 
Diagnose 
Olfactorms menmgeoom 
links 
Medulloblastoom 
van het cerebellum 
Arterioveneus aneurysms 
tegen rechter zijventrikel 
Astrocytoom 
Recidief, rechts frontaal 
Tumor van pons 7 
Menmgeoom van het 
tentorium 
Ependymoom van het 
cerebellum 
Aneurysma van arteria 
cerebri anterior rechts 
Astrocytoom 
rechts panetaal 
Menmgeoom 
rechts parasagittaal 
78 ν 56 Glioblastoma multiforme 
rechts panetaal 
Operatie 
Totale exstirpatie 
Hoev in mg 
trimetha- hexa-
phanura melho-
nium 
975 
Subtotale exstirpatie 120 
Inexstirpabel 
Afgedekt met spierlapjes 
Subtotale exstirpatie 
Exploratie van de 
achterste schedelgroeve 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Exstirpatie 
Resectie temporaal kwab 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
700 
380 
670 
400 
400 80 
Duur Datum 
operatie operatie 
130 5- 1-56 
45 5- 1-56 
95 2- 2-56 
70 4- 2-56 
90 21- 3-56 
115 22- 3-56 
75 29- 3-56 
500 130 30- 3-56 
170 
200 
170 
55 16- 4-56 
120 И - 5-56 
100 11- 5-56 
Syst Bloeddrukmeting per 5 minuten 
H0-( i ) 120-(100)-95-(50)-75-80-(75)-70-80-(100)-
65-60-65-65-65-75- ( 100) -65-65-65-65- ( 50) - 60- ( Ь ) -
65-70-70-70-80-95-95 
100- ( ι ) + ( 50 ) -60-65-65-65-65-65- (s ) -70-75-75 
115-(O-H 100)-105-55-(100)-65-50-60-(75)-60-55-
60-60-60-(b+h)-75-90-90-100-105-105-105-105 
125-(i)-H100)-Hsp)-60-60-75-80-(50)-70-70-75-8= 
90-100-90-90-95-105 
1 3 0 - 0 ) + ( IO0)-75-75-7O-(50)-95-95-(50)-9O-10O-
(lOr)-lOO-llO (50)-120-120-115-1І5-(Ь-И)-
110-110-110-120 
HO-(i)-M100)-70'-60?-70?-70'-70?-65M-? 7-7-7-7-
65-70-70-7-7-'-70-70-70-(3+b)-'- '- '-75 
H0-(i)-|-(10O)-9O-7O-(s)-85-(i)-f (50)-170-190-1β5 
180-180-(80C6)-160-H5-120-120-(s)-120-120 
105 100- ( ι ) -95-85-65-55-55-6O-65-65-65-65-6O-60-
65-Ь+ше ) -45-45-65-105-115-115-105-90-85-80-
(ni)-85-90-105 
120-(i)-H100)-70-65-60-70-70-(s-|-h)-75-80-90-
95-95-95 
130-(i)-l20-115-110-105-100 90-80-70-70-70-70-70-
70-(Ь)-75-(ш«)-90-105-110-110-110-
110-110-115 
1 6 0 - 0 ) + ( 100)-70-70-(s+h)-e5-95-100-l 10-(50)-
110-100-100-(eM 10-110-110 110-110-110-120-120-
115-110-(s)-110 
No. Cesi. Lft. 
79 m 29 
80 ν 25 
81 m 42 
82 m 35 
83 ν 50 
84 m 49 
85 ν 19 
86 ν 45 
87 m 6 
88 ν 43 
89 m 49 
Diagnose 
Glioblastoma multiforme 
rechts intra ventrìculair 
Astrocytoom 
rechts pariètaal 
Astrocytoom 
rechts frontparlëtaal 
Glioom 
recidief, rechts temporaal 
Meningeoom van de faix 
Astrocytoom 
recidief, rechts fronto-
temporaal 
Medulloblastoom van de 
vierde ventrikel 
Astrocytoom 
recidief, rechts frontaal 
Ependymoom 
recidief, rechts frontaal 
Myxosarcoom 
links frontaal 
Astrocytoom 
rechts frontaal 
Operatic 
Proefexcisie 
Proefexcisie 
Decompressie 
Proefexcisie 
Resectie temporaalkwab 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Resectie van deel van de 
fontaalkwab 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Hoev. in mg 
tnmetha- hexa-
phanum metbo-
nuim 
570 
205 
250 
200 
100 
350 
450 
290 
185 
825 
350 
Duur Datum 
operatie operatie 
85 И- 5-56 
85 23- 5-56 
70 28- 5-56 
ПО 4- 6-56 
ПО 17-6-56 
75 18- 6-56 
95 27- 6-56 
65 16- 7-56 
85 19- 7-56 
155 26- 7-56 
80 26- 7-56 
Syst. Bloeddrukmeting per 5 minuten 
120-(i)-H100)-95-9O-(50)-90-100-(50)-105-90-90-
(b)-85-85-80-80-8O-8O-(s)-9O-90-10O-10O 
125-125-(i)-H10O)-657-65?-45-5O-(s+pe)-80-85-
90-90-95-95 
MO-(i) + (100)-55-75-80-80-80-80-80-(s)-80-
80-85-85-90-95-100 
І35-І35-135-М0-(5О) + (Ь)-І0О-70-85-9О-(50)-85-
90-80-(5O)-80-75-(5O)-8O-(50)-9O-100-
105-110-115-120-130 
120-120-120-120-115-115-(Ь)-110-(100)-105-100-95-
eO-50-(b)-60-90-100-75-85-(m)-95-100-(me)-110-
105-105-110-110 
140-(i) + ( 100)-7-80'-80'-90-80-80'-80-
(50)-8O-(s-|-b)-80-(h)-95-95-10O-10O-110-110 
120- ( i ) + ( 100) -90-80-80-75-75-75-80-80-80-80-
85-90-90-90-90-90-90-100 
125-(i) + (100)-70-70-70-70-70-(s-)-b)-75-80-90-
90-90-90-95 
120-(i)-H50)-8O-(25)-8O-80-80-8O-8O-70-(s)-
-70-70-70-(b)-85-(h)-85-90-95-95-95-95 
125-( i)-125-125-(100)-55-75-(75)-80-80-(75)-65-
(b)-7O-75-(10O)-65-70-7O-(75)-75-75-75-75-75-
70-75-80-80-80-85-85-85-85-85-85-85-90-90 
120-(l) + (100)-85-(50)-95-l00-100-95-85-75-
(s-t-b)-75-75-(b)-100-100-100-105-l05-105-105 
No. Gesl. Lft. 
90 V 17 
91 m 34 
92 m 49 
93 ν 45 
94 m 34 
95 ν 57 
96 ν 45 
97 ν 33 
98 m 39 
99 ν 58 
100 m 36 
101 ν 51 
Diagnose 
Astrocytoom 
links occipitaal 
Astrocytoom 
rechts parietaal 
Astrocytoom 
links temporaal 
Meningeoom 
rechts frontaal 
Aneurysma van de arteria 
cerebri media rechts 
Brughoektumor links 
Meningeoom 
suprasellair 
Arterioveneus aneurysma 
links parietaal 
Arterioveneus aneurysma 
rechts frontaal 
Brughoektumor 
rechts 
Olfactorius meningeoom 
Brughoektumor 
links 
Operatie 
Totale exstirpatie 
Proefexcisie 
Subtotale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Frontaalkwab resectie 
Totale exstirpatie 
Resectie en bloc van het 
aneurysma 
Resectie van deel van 
frontaalkwab 
Totale exstirpatie 
Resectie frontaalpool 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Hoev. In mg 
tnmetha- hexa-
phanura mctho-
шиш 
500 
250 
250 
700 
1225 
130 
1475 
850 
230 
100 
340 
480 
Duur Datum 
operatie operatie 
110 3- 8-56 
75 15- 8-56 
90 15- 8-56 
120 20- 8-56 
120 28- 9-56 
130 22-10-56 
165 2-11-56 
105 13-11-56 
105 28-11-56 
120 8- 3-57 
110 11-4-57 
105 2- 5-57 
Syst. Bloeddiukmeting per 5 minuten 
(i)-95-(100)-75-50-(50)-55-(50)-55-55-55-60-
60-60-60- (b ) -60-55-55-55-60-60-65- ( me ) -95-95-
95-95-95 
130- ( ι ) -6O7-6O7-65-65-60-6O-65-65-7O-70-8O-85-
95-105-110 
150-(i) + (I00)-70-60'-60-65-65-70-70-70-70-70-
(s-)-b)-80-9O-90-95-95-105-105-105 
100-100-105-110-110-110-110-100-90-(75)-70-50-
(b)-65-(75)-65-65-(50)-6O-65-65-65-(me)-90-9O-
80-95-95-90 
125(i)-120-110-110-(100)-100-80-60-65-(100)-70-
(100)-(80)-(125)-65-(150)-70-8O-70-(15O)-65-
(me+s-|-b)-80-85-100-100-100 
180-120-120- ( 1 ) -507- ( s ) -507- ( Ь ) -607-85- ( ι ) -60-
707-65í-657-657-557-(s)-607-65-75-(i)-75-75-75-75-
7O-95-95-95-(s)-10O-110-125 
110-110-110-(i) + (75)-50-(100)-60-50-80-(100)-50-
50-(100)-55-55-55-55-55-50-55-(100)-50-50-(Ь)-
50-50-50-(me)-60-(me)-80-100-80-(me)-80-(me)-
80-80-85-(h)-85-90-90-90 
(i)-95-(10O)-6O-(10O)-55-65-(10O)-55-(75)-65-
(75)-55-50-65-(150)-95-l10-105-100-100 
150-І70-(Ь)-І70-(і)-160-130-120-110- 110-115-1 ΙΟ­
Ι 10-115-115-(ч)-120-120-125-130-140-145-150-150 
130-(і)-115-70-(Ь)-70-657-657-65'-65і-70'-70?-707-
70'-7O'-8O-(s)-8O-8O-8O-(pe)-85-9O-90-95-95-
100-105 
120-(i)-100-90-80-80-105-90-85-85-80-70'-(s+b)-
70-100-95-100-110-110-110-110-110-110-115 
150-(i)-90-100-105-100-90-90-90-90-80-80-80-80-
90-80-80-«5-85-(s-(-b)-95-100-110 
ad 1 Bij de veiwijdering van de achterste atlasboog ontstond een hevige bloeding uit 
arteria vertebralis Verder was het bloedverlies door de bloeddrukverlaging zeer gering 
ad 2 De bloeddruk daalde met hexamethomum en pronestyl onvoldoende Daarom 
werd tnmethaphanum toegevoegd, waarna het operatieterrem goed bloedleeg werd 
ad 3 Na 15 minuten snelle indruppeling van tnmethaphanum was de bloeddruk nog 
onvoldoende gedaald Daarom werd hexamethomum toegevoegd waarna goede bloed-
leegte werd bereikt 
ad 4 Goede bloedleegte met uitsluitend hexamethomum 
ad 5 De operatie werd zonder bloeddrukverlaging begonnen, maar toen het terrein 
te bloederig werd, ging men over op een combinatie van hexamethomum en tnmetha-
phanum De bloeding werd hierna binnen enkele minuten aanzienlijk minder 
ad 6 Patiente werd op 22-1-1954 onder locaalanaesthesie geopereerd, maar de ope-
ratie moest wegens groot bloedverlies gestaakt worden In tweede tempo kon met behulp 
van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade de tumor geheel verwijderd worden 
Het bloedverlies was nu veel kleiner dan bij de eerste operatie 
ad 7 Met tnmethaphanum en hexamethomum werd een goede bloedleegte bere.kt 
De stijging tot 110 syst werd waarschijnlijk veroorzaakt, doordat door een misverstand 
20 minuten tevoren een hoeveelheid locaalanaestheticum met adrenaline werd ingespo-
ten, waarop de bloeddruk steeg en het bloedverlies toenam 
ad 8 Bij het vnjleggen van het planum nuchae en de achterste atlasboog werd veel 
hinder ondervonden van een grote venenplexus, waardoor veel bloedverlies Daarom 
werd overgegaan op bloeddrukverlaging De werking hiervan was direct te zien aan 
het wegzakken van de hemispheer en het verminderen van bloedverlies De bloeddruk 
daalde echter tot niet meer te meten waarden zodat de anti-Trendclenburgligging van 
20° tot 10° verminderd werd Huidkleur en ademhaling bleven voortdurend goed Post-
operatief normaal herstel 
ad 9 In het verloop der operatie daalde de bloeddruk tot onmeetbare waarden 
Toch bleef er nog een sterke veneuze bloeding bestaan, die door stuwing veroorzaakt 
leek Daarom werd patiente geheel opnieuw in positie gebracht en afgedekt Hierna 
was de bloeddruk weer duidelijk afleesbaar en het bloedverlies gering Postoperatief 
normaal verloop 
ad 12 Tijdens de operatie werd tot bloeddrukverlaging besloten omdat het terrein zo 
bloederig was dat de operatie hierdoor onmogelijk werd Reeds op een kleine hoeveel-
heid tnmethaphanum daalde de bloeddruk sterk en was nog slechts met moeite af te 
lezen Postoperatief was er een vlot herstel 
ad 15 O p 2-10-1954 werd patiente in locaalanaesthesie geopereerd De operatie was 
toen zo bloederig, dat ze gestaakt moest worden De tweede operatie geschiedde met 
bloeddrukverlaging De bloeding was nu slechts gering en de tumor kon geheel ver-
wijderd worden 
ad 17 Ondanks verlaagde bloeddruk was er nog een aanzienlijke bloeding in het 
operatieterrein 
ad 20 De bloeddruk daalde onvoldoende en het bloedverlies was groter dan men na 
bloeddrukverlaging verwachten mag, echter minder dan bij conventionele anaesthesie 
ad 23 Het gehele vrijhggende frontale schorsgebied bevatte abnormale bloedvaten 
met aanvoerende vaatstammen ter dikte van een potlood Tevens een groot subduraal 
haematoom Het postoperatief verloop was uitstekend 
ad 24 Na 2 cc onverdunde tnmethaphanum als inleiding daalde de bloeddruk reeds 
tot niet meer te meten waarden Daarom werd verdere tnmethaphanumtoediening ge-
staakt, totdat de bloeddruk weer goed meetbaar was 
ad 27 Tijdens de operatie werd de sinus longitudinalis over ruim 2 cm lengte open-
gescheurd Er ontstond een heftige bloeding Het viel hierbij op dat het bloed uit de 
sinus voor veneus bloed zeer helder rood zag Postoperatief herstelde patient vlot 
82 
ad 31 Ondanks een voldoende reactie op de bloeddrukverlaging bleef het operatie-
terrein bloederig door de zeer sterk uitgezette vaten van de tumor. 
ad 60 De dura was zeer strak gespannen en kon pas zonder gevaar geopend wor-
den, nadat de spanning door bloeddrukverlaging verminderd was. Tijdens de operatie 
ontstond een bloeding uit de sinus transversus. 
ad 62. BIJ de exploratie van het tngeminusgebied ontstond een hinderlijke bloeding 
uit de brughoeksinus Het werd toen nodig om de bloeddruk te verlagen De bloeding 
verminderde en kon nu gemakkelijk getamponneerd worden. 
ad 64 Reeds vanaf het begin der trimethaphanumtoediemng waren de uitslagen van 
de bloeddrukmeter klem en moeilijk te beoordelen Na staken van toediening van tri-
methaphanum werd de bloeddruk binnen 5 minuten weer goed meetbaar 
ad 66. Het aneurysma bleek bij operatie gebarsten te zijn en had een groot intra-
cerebraal haematoom veroorzaakt. 
ad 69. De praeoperatieve algemene toestand was slecht en er was sprake van een 
dreigende inklemming. De tumor vulde de gehele vierde ventrikel op. Postoperatief 
normaal herstel. 
ad 72. De bloeddruk daalde onvoldoende en het bloedverlies was niet duidelijk 
verminderd. 
ad 73. De bloeddruk daalde direct na inleiding der bloeddrukverlaging tot niet meer 
te meten waarden. Tijdens operatie ontstond een flinke bloeding. Postoperatief was er 
een korte ademhalingsstilstand, patiente bleef daarna suffig. Er ontwikkelde zich een 
psychose, volgens psychiatrisch rapport waarschijnlijk op basis van de veranderde 
anatomie in cerebro. 
ad 74 De tumor strekte zich uit tot halverwege de vierde ventrikel. Door manipu-
laties m de omgeving van de hersenstam steeg de bloeddruk tot bijna 200 mm Hg syst , 
waardoor aanmerkelijk meer bloeding ontstond. Na toediening van Co verminderde deze 
bloeding en daalde de bloeddruk. 
ad 80. De tumor bevatte vele vaatkluwens, waardoor veel bloedverlies ontstond 
Daarom werd tijdens de operatie nog besloten om tot bloeddrukverlaging over te gaan. 
Het bloedverlies werd nu aanzienlijk kleiner. 
ad 85. Direct na de operatie was er een korte periode van ademhalingsstilstand, die 
verdween na toediening van pervitine en bloed. 
GROEP II : Gevallen, waarbij zich tijdens of na de operatie compli-
caties voordeden, die de dood van de patient tot gevolg hadden. 
102. Vrouw, 33 jaar. Duur van de operatie 80 minuten. 
Operatie op 5-10-1953 voor een zeer groot fibnllair astrocytoom fron-
taal, temporaal en panëtaal. Na resectie van de frontaalpool werd de 
tumor tot op het ependym verwijderd, zonder dat de ventrikel hierbij ge-
opend werd. 
Met een intraveneus infuus van l()/oo tnmethaphanum daalde de bloed-
druk onvoldoende en bleef het operatieterrein te bloederig. Daarom werd 
besloten tot toediening van hexamethonium, waarna de bloeding nog 
slechts gering was en de operatie vlot verliep. De wond werd gesloten na 
haemostase bij een bloeddruk van 100—60 mm Hg. 
Twee uur na de operatie was de bloeddruk weer normaal en de eerste 
dagen deden zich geen bijzonderheden voor. Op 7-10-1953 kreeg patiente 
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een lichte temperatuursverhoging en er ontstond een oedeem rondom het 
linker oog. De volgende dag steeg de temperatuur tot 40 graden en nam 
het oedeem zodanig toe, dat de hele huid van hoofd en hals gezwollen 
was. Op 9-10-1953 stierf patiënte vrij plotseling onder het klinische 
beeld van hersenoedeem. 
Bij obductie werd oedeem gevonden van hersenen, gelaat en hals. Het 
glioom bleek doorgegroeid tot in de occipitaalpool. Er bestond een capil-
laire hyperaemie in het merg van de nieren, met capillaire thrombose. 
Tevens waren er haemorrhagische erosies in het slijmvlies van het 
duodenum. 
Nabeschouwing : Het klinische beloop zowel als het pathologisch-ana-
tomisch onderzoek maken waarschijnlijk, dat het hersenoedeem in dit 
geval de doodsoorzaak is geweest. Postoperatief hersenoedeem met tem-
peratuurstijging van centrale oorsprong zijn bekende complicaties in de 
hersenchirurgie, vooral na verwijdering van uitgebreide tumoren als 
in dit geval. Het begeleidend uitwendig oedeem van gelaat en hals is 
hierbij echter een ongewoon verschijnsel. Een uitleg, die alle symptomen 
zou kunnen verklaren is, dat door een te lage bloeddruk een tijdelijke 
hypoxaemie van gelaat en hersenen heeft bestaan, waardoor de vaat-
wanden beschadigd werden met als gevolg een pathologische doorlaat-
baarheid hiervan. Ook de juistheid van deze uitleg kan echter betwijfeld 
worden omdat de patiënte postoperatief de eerste dagen normaal herstelde. 
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en niet reeds vanaf het einde der operatie achteruit ging. De doodsoorzaak 
blijft dus een raadsel, maar er bestaat een reële mogelijkheid, dat er ver-
band bestaat tussen bloeddrukverlaging en overlijden. 
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103. Man, 51 jaar. Duur van de operatie 120 minuten. 
Operatie op 3-3-1954 voor een knikkergroot aneurysma van de arteria 
cerebri anterior. Voordat de steel van het aneurysma geheel vrij geprepa­
reerd was ontstond er een bloeding die, waarschijnlijk dank zij de ver­
laagde bloeddruk, gemakkelijk met een zuigapparaat te beheersen was. 
Het aneurysma werd met clips afgeklemd en kon geheel verwijderd wor­
den. Het totale bloedverlies tijdens de operatie was ongeveer 1000 cc. 
Het postoperatieve verloop was dramatisch : 's avonds om 9 uur was de 
systolische bloeddruk nog steeds 90 mm, de temperatuur gedaald tot 33 
graden en de patiënt nog bewusteloos. Hij bleef enkele dagen comateus, 
waarna het leek alsof hij wekbaar werd en zelfs zijn omgeving aanzag. Hij 
toonde echter geen enkel blijk van begrip of verstaan, wel reageerde hij 
op pijnprikkels en dreigreflex. Op de ochtend van de negende dag na de 
operatie leek het alsof zijn bewustzijn enigermate terugkwam. Hij kreunde 
en sprak die dag enkele adacquate woorden. Die avond steeg de tempera-
tuur echter tot boven 39 graden en er ontwikkelde zich snel een pneumo-
nie. Onder curare werden de luchtwegen leeggezogen, waarbij ruim 
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1000 cc slijm en pus te voorschijn kwamen. Hierna bleef de algemene toe-
stand echter slecht en de volgende dag overleed patiënt. 
Bij obductie bleek er een bronchopneumonie te bestaan, alsmede een 
grote bloeding in de hypothalamus. De caudale helft van het septum pel-
lucidum was verwoest. 
Nabeschouwing : De bij sectie gevonden bloeding in de hypothalamus 
verklaart het klinisch beeld volledig en is de meest waarschijnlijke doods-
oorzaak. 
De bloeding, gelocaliseerd in het operatiegebied, moet gezien worden 
als een gevolg van het operatietrauma. Verband tussen overlijden en 
bloeddrukverlaging is echter niet uitgesloten omdat ook een ernstige be-
schadiging van de hersenen door zuurstofgebrek het klinisch beeld zou 
kunnen verklaren. 
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104. Man, 63 jaar. Duur van de operatie 10 minuten. 
Patiënt onderging in 1953 een partiële resectie van zijn rechter long 
wegens een bronchuscarcinoom. Op 26-4-1954 werd hij geopereerd voor 
een métastase van het bronchuscarcinoom rechts pariëto frontaal. Reeds 
tijdens de huidincisie was de bloeddruk niet meer te bepalen, hoewel de 
toegediende hoeveelheid trimethaphanum op dat ogenblik nog slechts zeer 
gering was en het bloedverlies practisch nihil. De harttonen waren niet 
meer te horen en de spontane ademhaling was verdwenen. Ondanks aller-
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lei maatregelen (methedrine, neostigmine, adrenaline intracardiaal) kwam 
er geen verandering in deze toestand : patiënt bleek op tafel gesuccom-
beerd te zijn. 
Bij obductie werd gevonden : bronchuscarcinoom in de onderkwab van 
de rechter long. Lymphogene metastasen naar de tracheobronchiale, para-
tracheale en para-oesophageale klieren. Haematogene metastasering in de 
bijnieren, lever en hersenen. Grote pneumothorax links. Thrombose van 
de v. iliaca externa. Ulcus ventriculi, ulcus duodeni. 
Nabeschouwing : De dood van patiënt werd waarschijnlijk veroorzaakt 
door de uitgebreide pneumothorax die, naar men kan aannemen, tijdens 
of vlak na intubage is ontstaan. Het is onwaarschijnlijk dat een te lage 
bloeddruk binnen enkele minuten tot de dood voert. Men kan echter een 
overgevoeligheid voor trimethaphanum als doodsoorzaak niet uitsluiten. 
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105. Meisje, 9 jaar. Duur van de operatie 90 minuten. 
Operatie op 13-12-1954 voor een astrocytoom, uitgaande van de bodem 
van de vierde ventrikel. Via een mediane cerebellaire incisie en na klieven 
van de vermis cerebelli werd de tumor grotendeels verwijderd. 
Vóór het sluiten van de wond werd de bloeddruk, die tijdens het gehele 
verloop van de operatie gemakkelijk te regelen was, omhooggebracht. De 
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naemostase gaf echter nogal moeilijkheden doordat het tumorbed hard-
nekkig bleef bloeden, zodat patiënte opnieuw in een anti-Trendelenburg-
houding moest worden gebracht. De eerste vijf weken na de operatie 
deden zich geen bijzonderheden voor. Het meisje was goed compos mentis 
en de temperatuur was normaal. Op 17-1-1955 begon de temperatuur ech-
ter te stijgen en in de volgende weken ontwikkelde zich langzamerhand 
het klinische beeld van een ventriculitis. Patiënte werd suf en tenslotte 
comateus en overleed in deze toestand op 15-2-1955. 
Bij obductie vond men : tekenen van verhoogde hersendruk. Sterke, 
diffuse, grootdruppelige vervetting van de lever. 
Nabeschouwing : Bij deze patiënte, waarbij zich in de eerste vijf weken 
na de operatie geen complicaties voordeden en die ruim twee maanden na 
de operatie overleed ( ventriculitis ? hersenoedeem ? ) is enig verband tus-
sen bloeddrukverlaging en dood onwaarschijnlijk. 
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106. Jongen, 9 jaar. Duur van de operatie 65 minuten. 
Operatie op 21-2-1955 volgens Torkildson wegens een craniopharyn-
geoom. Al direct bij het begin der operatie was er uitzonderlijk weinig 
bloeding. Het arteriële bloed zag er goed rood uit, het veneuze daaren-
tegen was erg donker. Het ventrikelsysteem bleek aanzienlijk verwijd. Er 
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werd een verbinding gemaakt tussen de zijventrikels en de cysterna cere-
bellaris. De bloeddruk leek te schommelen om de 60 mm Hg syst., zij was 
echter moeilijk te meten. Twintig minuten na het begin der operatie leek 
het alsof de handen iets cyanotisch waren, zodat practisch 100 % zuurstof 
gegeven werd en men de anti-Trendelenburghouding ophief. Desondanks 
nam de cyanose, vooral van de onderste helft van het lichaam, toe. 
Bij het sluiten van de wond was de bloeddruk niet meer meetbaar en 
bij auscultatie waren er geen harttonen meer. De spontane ademhaling 
was verdwenen. De bovenbuik werd geopend en het hart van onder het 
diafragma gemasseerd. Hiermee werd de cyanose aanzienlijk minder en na 
tien minuten masseren werd de eerste pulsatie van het hart gevoeld. Vijf 
minuten later had het hart zijn eigen rhythme hervonden en was de bloed-
druk weer enigszins meetbaar (60 mm Hg syst.). De wond in de boven-
buik werd gesloten en de kunstmatige ademhaling voortgezet. De spon-
tane ademhaling keerde echter niet terug. Vijf uur na de operatie was de 
bloeddruk tot 110 mm Hg gestegen, het kind bleef echter comateus en 
overleed de volgende morgen om vijf uur. 
Bij obductie : Vele verse infarcten in de hersenen, die door tumor-
weefsel doorwoekerd zijn. Hypostase in de onderkwabben der longen. 
Milt: In de centra van de follikels baardjes van karyorhexis (stress?). 
Nabeschouwing : Voor het overlijden zijn twee verklaringen mogelijk : 
Ie. De functies der vitale centra die in de hersenen gelocaliseerd 
zijn, verkeerden door ingroei van de tumor reeds vóór de operatie in een 
labiel evenwicht. Als gevolg van de stress der operatie en de manipulaties 
aan de hersenen werd dit evenwicht verbroken, waardoor de bloeddruk 
daalde tot onmeetbare waarden en de ademhaling uitviel. 
2e. De reeds verzwakte invloed van het vasomotorencentrum werd na 
toediening van ganglioplegica nóg kleiner, waardoor de bloeddruk tot 
onmeetbare waarden daalde. Hierdoor ontstond een ischaemie van de 
hersenen. Deze ischaemie werd door de, door tumorgroei en operatie-
trauma in slechte toestand verkerende hypothalamus, niet meer verdragen 
zodat ook ademhaling en hartwerking uitvielen. 
Naar onze mening is deze tweede verklaring de meest aannemelijke 
omdat : 
a. de bloeddruk na toediening van trimethaphanum direct en scherp 
daalde — de operatie was toen nog nauwelijks begonnen, het operatie-
trauma was dus nog klein en er was nog geen sprake van manipulaties 
aan de hersenen. 
b. reeds bij het begin der operatie het bloed uit de hersenvenen zeer 
donker zag. Waarschijnlijk werd deze donkere kleur veroorzaakt door een 
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lager zuurstofgehalte van het veneuze bloed en is dus een gevolg van een 
verminderde bloedcirculatie in de hersenen. 
с pas aan het eind der operatie storingen ontstonden van ademhaling 
en hartwerking. Indien manipulatie aan de hersenen de oorzaak was, 
zouden deze storingen waarschijnlijk tegelijk zijn opgetreden met de da­
ling van de bloeddruk. 
Wij menen als resultaat van deze redenering te moeten concluderen 
dat bloeddrukverlaging door ganglionblokkade waarschijnlijk de druppel 
is geweest, die de emmer deed overlopen. 
Nemen wij aan, dat de bloeddrukdaling een gevolg was van het toege­
diende trimethaphanum, dan valt ons op hoe weinig trimethaphanum voor 
zulk een sterke daling nodig was. De vraag dringt zich bij ons op, of bij 
hersenafwijkingen, waarin de hersenstam betrokken is, misschien een 
grotere gevoeligheid voor bloeddrukverlagende middelen bestaat. In zulke 
gevallen is bloeddrukverlaging dan gecontraïndiceerd. 
107. Vrouw, 52 jaar. Duur van de operatie 115 minuten. 
Heroperatie (van geval no. 33) op 21-4-1955 voor een neurinoom van 
de nervus acusticus, dat door het os petrosum heengegroeid was tot in 
de middelste schedelgroeve rechts. Er werd een temporale lap gemaakt 
en de tumor kon grotendeels verwijderd worden. 
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Tot 25-4-1955 ontwikkelde het herstel zich bevredigend, maar op die 
dag ontstonden er verschijnselen van verhoogde hersendruk, die de vol-
gende dag sterk toenamen. 
Op 27-4-1955 overleed patiënte onder het klinisch beeld van verhoogde 
hersendruk met inklemming in het tentorium. 
Bij obductie : Tekenen van verhoogde hersendruk, longoedeem, bloed-
rijke organen. 
Nabeschouwing : Over de doodsoorzaak (verhoogde hersendruk) be-
staat in dit geval weinig twijfel. Er is geen reden om aan te nemen, dat 
bloeddrukverlaging tijdens de operatie bij het overlijden een rol gespeeld 
heeft. 
108. Man, 65 jaar. Duur van de operatie 95 minuten. 
Operatie op 17-8-1955 voor een glioblastoom van het corpus callosi. 
Vóór de operatie was patiënt reeds comateus, met verschijnselen van 
verhoogde hersendruk. 
Tijdens de operatie ontstonden bloedingen uit de sinus longitudinalis 
en uit een granulatie van Pachioni. Het cerebrum zag er cyanotisch uit 
en stond, ondanks de bloeddrukverlaging, onder grote spanning. Er werd 
een proefexcisie uit de tumor genomen. De ademhaling, die in het begin 
der operatie diep en onregelmatig was, verbeterde snel toen om 5.13 uur 
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het cysteuze deel van de tumor gepuncteerd werd. Ook de cyanose der 
hersenen werd toen minder. 
Na de operatie bleef het bewustzijn slecht, de temperatuur liep na de 
operatie op en na enkele dagen ontstonden verschijnselen van een bron-
chopneumonie. Patiënt werd dyspnoïsch en overleed op 22-8-1955 met een 
temperatuur van 40,2 graden. 
Bij obductie werd een haemorrhagische bronchopneumonie gevonden 
en longemphyseem. De milt was bloedrijk. In het duodenum werden twee 
bloedingen in het slijmvlies opgemerkt. 
Nabeschouwing : Men moet aannemen, dat de voor de operatie reeds 
bestaande verhoogde hersendruk na de operatie is blijven bestaan en dat 
de longcomplicaties en hyperpyrexie tenslotte de directe doodsoorzaak 
werden. Enig verband tussen bloeddrukverlaging en overlijden is on-
waarschijnlijk. 
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109. Man, 21 jaar. Duur van de operatie 135 minuten. 
Operatie op 26-8-1955 voor een fibrillair astrocytoom van het cerebel-
lum. Vóór de operatie was patiënt reeds in een slechte algemene toe-
stand : hij was mager, gedehydreerd, verward en sterk nekstijf. 
Er werd een mediale cerebellaire incisie verricht. De bloeding was goed 
onder controle te houden. De tumor bleek door te lopen tot in de bodem 
van de vierde ventrikel, ze werd gedeeltelijk verwijderd. Aan het eind 
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van de operatie leken de beide hemispheren meer uit te puilen dan aan 
het begin van de operatie het geval was. Daarom werd gevreesd dat vóór 
de tumor een bloeding ontstaan was, die echter vanuit de bestaande incisie 
niet bereikt kon worden. Zelfs bij de verlaagde bloeddruk was de operatie 
nog bloederig, hoewel aanzienlijk minder dan bij een normale bloeddruk 
te verwachten zou zijn. Zonder bloeddrukverlaging zou de operatie dan 
ook waarschijnlijk onmogelijk gewest zijn. 
Na de operatie ging de toestand van de patiënt snel achteruit : er ont-
stond een beeld van sterk verhoogde hersendruk, met Cheyne-Stokes 
ademhaling. Bij punctie werd bloed in de ventrikels gevonden. Ongeveer 
12 uur na de operatie succombeerde patiënt. 
Bij obductie : Bloeding in de ventrikels ; haematoom in de pons. Teke-
nen van verhoogde hersendruk. Bloedrijke organen. Zure malacie van de 
maag. Microscopie der hersenen : kalkafzetting in de wand van arterio-
len, mediaverkalking. 
Nabeschouwing : De dood werd hier veroorzaakt door bloeding in de 
ventrikels als gevolg van het operatietrauma. Er is geen reden om aan 
te nemen, dat bloeddrukverlaging het ontstaan van de bloeding be-
vorderd heeft. 
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110. Man, 68 jaar. Duur van de operatie 95 minuten. 
Operatie op 25-11-1955 voor een glioom rechts occipitaal. Ondanks de 
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verlaagde bloeddruk bleef de intracraniële spanning hoog. De occipitale 
kwab en daarmede het grootste deel van de tumor, werd verwijderd. 
Na de operatie deden zich aanvankelijk geen complicaties voor. Op 
5-12-1955 was patiënt voldoende hersteld om gemobiliseerd te worden. 
De volgende dag werd hij echter plotseling comateus, de diagnose werd 
gesteld op hersenoedeem. Er traden snel longcomplicaties op, patiënt werd 
dyspnoisch en door de tracheacanule kwam veel purulent vocht naar buit-
ten. Op 8-12-1955 overleed patiënt in comateuze toestand aan een uit-
gebreide bronchopneumonie. Sectie werd geweigerd. 
Nabeschouwing: Snel optredend hersenoedeem, enige tijd na de operatie, 
is een bekende complicatie in de neurochirurgie. Er is geen reden om 
enig verband aan te nemen tussen bloeddrukverlaging en overlijden. 
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111. Man, 46 jaar. Duur van de operatie 85 minuten. 
Operatie op 12-12-1956 voor een aneurysma van de rechter arteria 
cerebri media. Na wegneming van een deel van de squama temporalis 
kwam een 2 cm lang en 1 cm dik aneurysma à vue. Er werd een clip van 
Olivecrona op het aanvoerende vat gezet, maar hierbij ontstond, ondanks 
de lage bloeddruk, een heftige bloeding die pas met twee zuigapparaten 
beheerst kon worden. Er werd een grote clip op een groot bloedend vat 
gezet en de operatie werd beëindigd. 
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Postoperatief keerde het bewustzijn de eerste dag niet terug. Ook de 
tweede dag bleef patiënt apathisch. Diezelfde nacht overleed hij zonder 
dat men een diagnose kon stellen. 
Bij obductie bleek, dat de arteria carotis interna en de rechter arteria 
cerebri posterior afgesloten waren. Er bestond een verweking van de 
rechter hemispheer van de grote hersenen. 
Nabeschouwing : De afsluiting van de arteria carotis interna en van de 
rechter arteria cerebri posterior, met als gevolg een verweking van de 
rechter hemispheer, lijkt hier de doodsoorzaak. Verband tussen overlijden 
en bloeddrukverlaging bestaat er volgens onze mening in dit geval niet. 
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112. Vrouw, 64 jaar. Duur van de operatie 45 minuten. 
Operatie op 4-1-1956 voor een astroblastoom rechts temporaal. Er be­
stond vóór de operatie reeds een sterk verhoogde hersendruk. Daarom 
werd besloten om bloeddrukverlaging toe te passen. Inderdaad vermin-
derde de intracraniële spanning binnen enkele minuten na bloeddruk-
verlaging. De tumor kon voor het grootste deel verwijderd worden. 
Na de operatie herstelde patiënte zich de eerste week normaal, daarna 
ontwikkelden zich langzamerhand tekenen van verhoogde hersendruk. De 
toestand ging geleidelijk achteruit en tenslotte is zij op 9-2-1956 overleden. 
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Bij obductie : Tumordoorgroei in de derde ventrikel en in de balk, met 
bloedingen ter plaatse. Tekenen van sterk verhoogde hersendruk. Decu-
bitus. Longoedeem. Adhaerente thrombose in de v. femoralis rechts, met 
kleine adhaerente longembolieën. Bloedrijke organen. 
Nabeschouwing : De dood lijkt hier een gevolg te zijn van tumordoor-
groei in de vitale centra of van progressieve hersendrukverhoging. In 
beide gevallen is enig verband met bloeddrukverlaging onwaarschijnlijk. 
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113. Vrouw, 59 jaar. Duur van de operatie 70 minuten. 
Operatie op 25-1-1956 voor een glioom links frontaal. Er werd een 
ruime proefexcisie verricht, waarna de wond gesloten werd. 
Een paar uren na de operatie was patiënte vrij helder en sprak enkele 
adacquate woorden. Ook de volgende morgen was het postoperatieve be-
loop nog gunstig. Die middag begon ze echter te braken en werd suf. 
's Avonds was patiënte niet meer wekbaar. Bij punctie bleek er slechts 
een minimaal haematoom onder de lap te bestaan, zodat de klinische diag-
nose gesteld werd op hersenoedeem. Op 27-1-1956 overleed patiënte. 
Obductie werd niet toegestaan. 
Nabeschouwing : Hoewel door het ontbreken van een sectieverslag de 
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klinische diagnose van hersenoedeem niet geverifieerd kan worden, is er 
naar onze mening geen verklaring voor het overlijden mogelijk die méér 
waarschijnlijk geacht kan worden. Er is geen reden om aan te nemen, dat 
bloeddrukverlaging een factor was die bij het overlijden een rol speelde. 
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114. Man, 53 jaar. Duur van de operatie 60 minuten. 
Operatie op 19-5-1956 voor een glioblastoma multiforme, rechts tem-
poraal en pariëtaal. 
Ondanks de verlaagde bloeddruk bleef de intracraniële druk zeer hoog. 
De zeer vaatrijke tumor werd gedeeltelijk weggezogen, de haemostase 
was moeilijk. 
Tijdens de operatie hield de spontane ademhaling op en de bloeddruk 
werd plotseling onmeetbaar. Patiënt overleed in enkele ogenblikken. 
Bij obductie vond men : Losliggende en multiple adhaerente longem-
bolieën. Thrombose in de linker vena femoralis. Beginnend longinfarct. 
Nabeschouwing : Waarschijnlijk is hier de longembolie de doodsoor-
zaak geweest. Enig verband met bloeddrukverlaging is niet waarschijnlijk. 
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115. Vrouw, 59 jaar. Duur van de operatie 130 minuten. 
Operatie op 24-5-1956 wegens een zeer groot suprasellair menin­
geoom. De aanhechting van de tumor was zeer breed, waardoor bij de 
exstirpatie enkele flinke bloedingen ontstonden, onder andere uit de rech­
ter arteria opthalmica en uit de arteria cerebri media. De tumor kon geheel 
verwijderd worden. 
Na de operatie bleef het bewustzijn laag. Vanaf het begin had patiënte 
hoge temperaturen, met hemiparese en dwangstand van het hoofd naar 
rechts. De ademhaling bleef onregelmatig, met af en toe een tijdelijke 
lichte verbetering tot 24-6-1956. Die dag is zij vrij plotseling overleden. 
Bij obductie : Verspreide kleine bloedingen in de hersenen. Microsco-
pisch was er gliose in het chiasma opticum en in de massa intermedia 
thalami. In de overige hersenstam waren overal kleine bloedingen, infarc-
ten en plekken van demyelinisatie. Er is geen patholoog-anatomische 
beschrijving van andere organen, omdat sectie geweigerd werd, doch de 
hersenen wel werden uitgenomen. 
Nabeschouwing : De uitgebreidheid van de tumor, de moeilijkheden 
tijdens de operatie en de bij sectie gevonden bloedingen in de hersenen 
maken het waarschijnlijk, dat het overlijden van de patiënte hier hoofd-
zakelijk een gevolg was van het operatietrauma. Men kan echter bloed-
drukverlaging als bijkomende factor niet uitsluiten. 
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116. Man, 49 jaar. Duur van de operatie 75 minuten. 
Operatie op 13-9-1956 voor een aneurysma van de arteria cerebri media. 
Wegens afwijkingen in het electrocardiogram, die wezen op een mogelijk 
achterwandinfarct, werd de operatie zonder bloeddrukverlaging begon­
nen. Bij het prepareren langs de fossa Sylvii ontstonden echter zulke 
heftige bloedingen uit de vaten van de mediagroep, dat men de operatie 
niet durfde voort te zetten zonder bloeddrukverlaging. Het vaatverloop 
in de buurt van het aneurysma bleek zeer ingewikkeld te zijn en de wand 
van het aneurysma was zeer dun. Daarom werd besloten om het aneurys­
ma niet te exstirperen, maar het te bedekken met spierlapjes. 
Na de operatie ontwikkelde zich de toestand aanvankelijk gunstig, het 
bewustzijn was normaal. De avond van de eerste dag na operatie werd 
patiënt echter plotseling comateus en overleed binnen enkele minuten. 
Bij obductie : vlak subduraal haematoom ter plaatse van de recente 
hersenoperatie. Longoedeem. Geen hartinfarct. Sterke tubulus degeneratie 
van de nier. Centrale vervetting in de lever. 
Nabeschouwing : De oorzaak van de dood is hier niet verklaard door 
het gering subduraal haematoom. Gezien de aanvankelijk goede toestand 
na de operatie lijkt het ons echter onwaarschijnlijk, dat bloeddrukverlaging 
hiervoor verantwoordelijk gesteld mag worden. De mogelijkheid hiervan 
kan echter niet geheel uitgesloten worden omdat de werkelijke doods-
oorzaak niet duidelijk werd. 
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117. Man, 54 jaar. Duur van de operatie 110 minuten. 
Operatie op 30-8-1956 voor een meningeoom rechts occipitaal. Na toe­
diening van de initiale dosis trimethaphanum daalde de bloeddruk reeds 
zó sterk, dat het trimethaphanuminfuus niet meer aangesloten werd. De 
tumor werd geheel verwijderd en woog 100 gram. Na de operatie kwam 
de spontane ademhaling moeilijk op gang. Na enkele uren besloot men 
opnieuw te intuberen. Ook het bewustzijn herstelde zich niet, integen-
deel, men kreeg de indruk dat patiënt in een steeds dieper wordend coma 
geraakte. Om 17 uur werd gepuncteerd, omdat men een nabloeding ver-
moedde. Inderdaad werd onder de lap zeer veel sanguis gevonden. Daar-
om werd de lap opnieuw geopend, de bloedingen gestelpt en een drainage 
aangelegd. De rechter hemispheer bleek sterk oedemateus te zijn. Hoewel 
patiënt na deze tweede operatie aanvankelijk wat bijkwam, is zijn coma 
daarna spoedig weer verergerd en 's nachts om 3 uur is hij overleden. 
Sectie werd niet toegestaan. 
Nabeschouwing: De oorzaak van het overlijden kan men zien in de 
nabloeding, het operatietrauma en het postoperatieve hersenoedeem. Met 
evenveel recht kan men echter aannemen, dat door de lange periode van 
te lage bloeddruk een irreversibele beschadiging van vitale centra in de 
hersenen ontstaan is. Deze laatste uitleg verklaart het feit, dat reeds direct 
na het beëindigen van de operatie de ademhaling gestoord bleek. Indien 
een nabloeding de oorzaak was, zouden deze storingen waarschijnlijk pas 
later zijn opgetreden en dan langzaam progressief zijn. Het lijkt ons in 
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dit geval zeer goed mogelijk, dat bloeddrukverlaging de doodsoorzaak 
was. Zekerheid daaromtrent is echter niet te verkrijgen. 
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118. Vrouw, 37 jaar. Duur van de operatie 95 minuten. 
Operatie op 21-11-1956 voor een sinaasappelgroot meningeoom rechts 
pariëtaal. Na resectie van een deel van de temporale pool kon de tumor 
geheel verwijderd worden. 
Na de operatie bleef patiënte soporeus. Er werd gedacht aan een na-
bloeding, zodat de lap op 22-11-1956 heropend werd : Er was echter geen 
haematoom. 
Toen patiënte de daaropvolgende dag niet beter was, werd hibernatie 
toegepast. Ook nu verbeterde de toestand niet. Op 25-11-56 ontstonden 
verschijnselen van een pneumonie, die de volgende dagen toenamen. Ten-
slotte is zij op 7-12-1956 overleden. 
Bij obductie : Grote verwekingshaard in de rechter hemispheer der 
grote hersenen, overeenkomend met het stroomgebied van de rechter 
arteria cerebri media. 
Nabeschouwing : Laesie van de arteria cerebri media is waarschijnlijk 
de doodsoorzaak. Enig verband tussen overlijden en bloeddrukverlaging 
is niet aan te tonen. 
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119. Vrouw, 54 jaar. Duur van de operatie 80 minuten. 
Operatie op 31-10-1956 voor een glioom rechts frontaal. De frontaal-
pool werd tot bij de motorische zone gereseceerd, waardoor het grootste 
deel van de tumor verwijderd kon worden. Vóór de operatie bestond er 
reeds bronchitis en lichte temperatuursverhoging. 
Enkele uren na de operatie was de bloeddruk weer normaal en de adem-
haling regelmatig. De temperatuur steeg echter spoedig tot 39—40 gra-
den en er ontwikkelden zich verschijnselen van een foudroyante pneu-
monie, onder welk beeld patiënte op 3-11-1956 overleden is. 
Bij obductie: Uitgebreide bronchitis purulenta, infectie milt, thrombose 
van de linker vena femoralis. Beiderzijdse hypertrophie en dilatatie van 
het hart. Vetlever. Troebelheid van lever, hartspier en nieren. Geweldige 
obesitas. Matige artériosclérose. 
Nabeschouwing : Er is geen reden om verband tussen overlijden en 
bloeddrukverlaging aan te nemen : Bloeddruk en ademhaling waren spoe-
dig na operatie weer normaal. Patiënte is waarschijnlijk door infectieuze 
processen overleden. 
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120. Vrouw, 65 jaar. Duur van de operatie 125 minuten. 
Operatie op 20-12-1954 voor een glioblastoom rechts pariëtaal. Een ge-
deelte van de parietale schors werd, met een groot deel van de tumor, 
gereseceerd. 
Na de operatie ontwikkelde zich de toestand geheel normaal : Bloed-
druk, pols, ademhaling en bewustzijn waren als vóór de operatie. Na 
enkele dagen ontwikkelde zich echter een pneumonie, waaraan de vrouw 
12 dagen na de operatie overleed. 
Bij obductie : Bronchopneumonie in beide onderkwabben. Bronchitis pu-
rulenta. Troebele zwelling van de lever. 
Nabeschouwing : In dit geval lijkt het, dat de longcomplicaties de doods-
oorzaak zijn. Verband tussen overlijden en bloeddrukverlaging is niet 
aannemelijk. 
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121. Man, 64 jaar. Duur van de operatie 135 minuten. 
Operatie op 21-1-1955 voor een glioblastoma multiforme rechts 
pariëtaal. 
Vóór de operatie was patiënt in een half comateuze toestand. Bij onder-
zoek door de internist werden geen afwijkingen gevonden. De temporale 
pool werd, met het grootste deel van de tumor, verwijderd. Na de opera-
tie herstelde de man voorspoedig. Het bewustzijn werd, geleidelijk aan, 
beter dan voor de operatie het geval was. Op 28-1-1955 succombeerde 
hij binnen enkele minuten onder het klinische beeld van een longembolie. 
Sectie werd niet toegestaan. 
Nabeschouwing: De doodsoorzaak is hier waarschijnlijk een massale 
longembolie. Er is geen direct verband met bloeddrukverlaging. 
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122. Man, 52 jaar. Duur van de operatie 80 minuten. 
Operatie op 14-6-1955 voor een métastase van een longcarcinoom in de 
rechter frontaalpool. 
Vóór de operatie was patiënt reeds in een zeer slechte algemene toe-
stand, met duidelijke inklemmingsverschijnselen en sterke stuwings-
papillen. 
Bij operatie bleek de dura sterk gespannen. Bij exploratie van de tumor 
ontstond een heftige arteriële bloeding, die moeilijk te stelpen was. 
Na de operatie verergerde de toestand langzamerhand en na 24 uur 
overleed de patiënt zonder dat een duidelijke diagnose gesteld werd. 
Bij obductie : multiple carcinoommetastasen in cerebro. 
Nabeschouwing : Er is geen reden om het overlijden als gevolg te zien 
van de verlaging van de bloeddruk van 180 naar 150 mm Hg syst., zoals 
bij deze operatie het geval was. 
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HOOFDSTUK XIII 
RESULTATEN V A N GELEIDE BLOEDDRUKVERLAGING 
DOOR GANGLIONBLOKKADE BIJ HERSENOPERATIES 
In totaal beschikten wij over de gegevens van 122 patiënten tussen 
5 en 68 jaar, waarbij tijdens een hersenoperatie de bloeddruk verlaagd 
werd door ganglionblokkerende middelen. De gemiddelde leeftijd der 
patiënten was 43 jaar. In tabel A hebben wij de verdeling in leeftijds 
Leeftijd 
0—10 jr. 
10—20 ., 
20—30 „ 
30—40 .. 
40—50 „ 
50—60 „ 
60-70 „ 
Totaal 
in 
aantal 
TABEL A 
operaties 
deze groep 
6 
5 
10 
21 
38 
31 
11 
doe 
Totaal aantal 
lelijke complicaties 
1 
1 
1 
3 
2 
6 
7 
(17%) 
(20%) 
(10%) 
( H % ) 
( 5%) 
(20%) 
(64%) 
groepen gegeven. 66 Patiënten waren van het mannelijk geslacht en 56 
van het vrouwelijke geslacht. Wij hebben in onze serie tussen beide ge-
slachten geen verschil van reactie ten opzichte van bloeddrukverlagende 
middelen opgemerkt. 
Ingedeeld naar de aard van de afwijkingen waarvoor bij de operatie 
bloeddrukverlaging werd toegepast, komen in onze serie voor : 56 gliomen, 
24 meningeomen, 8 neurinomen, 7 carcinoommetastasen in cerebro, 8 
aneurysmata van hersenvaten en 19 diverse afwijkingen. 
De mortaliteit in onze serie bedroeg 2 0 % voor de gliomen; 12,5% 
voor de meningeomen ; 12,5 % voor de neurinomen ; 29 % voor de carci-
noommetastasen ; 37,5 % voor de aneurysmata en 5 % voor de diverse 
afwijkingen. 
In de eerste gevallen van onze serie werd als bloeddrukverlagend mid-
del hexamethonium gebruikt. Toen trimethaphanum ter beschikking kwam 
werd hierop overgegaan, omdat de kortere werking een voordeel leek. In 
de overgangsperiode tussen hexamethonium- en trimethaphanumgebruik 
werd soms een combinatie van beide middelen bij eenzelfde patiënt ge-
bruikt. Onze ervaringen met uitsluitend hexamethonium (totaal 9 geval-
len ) en met de combinatie van hexamethonium en trimethaphanum ( totaal 
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8 gevallen), is te klein om enig oordeel over deze methoden van 
bloeddrukverlaging te geven. Het viel ons echter op, dat sommige patiën-
ten die onvoldoende op trimethaphanum reageerden, dit wèl deden nadat 
op hexamethonium was overgegaan en omgekeerd. Men zou hieruit kun-
nen afleiden, dat de individuele gevoeligheid niet voor alle ganglionblok-
kerende middelen dezelfde is : Blijkt een patiënt voor een bepaald middel 
ongevoelig, dan kan soms met succes een ander middel geprobeerd wor-
den om de bloeddruk te verlagen. 
Wi] hebben geen ervaring met bloeddrukverlaging door pendiomide. De verklaring 
hiervoor is, dat trimethaphanum het eerst ter beschikking gesteld werd en het niet ver-
standig leek om meerdere middelen door elkaar te gebruiken. Het gebrek aan ervaring 
met pendiomide berust niet op een voorkeur voor trimethaphanum, maar is een toevallige 
omstandigheid. 
In een aantal gevallen werd met pronestyl, pethidine, phenergan of regitine geprobeerd 
om de werking van trimethaphanum of hexamethonium te versterken. Wij zagen van 
deze middelen geen duidelijke invloed op de hoogte van de bloeddruk. 
In totaal werd in 105 gevallen de bloeddruk verlaagd met uitsluitend 
trimethaphanum. Veelal werd de bloeddrukverlaging begonnen door 1—2 
cc. onverdunde trimethaphanum (50—100 mg) in te spuiten. Tegelijk 
hiermee werd dan een intraveneus druppelinfuus van l0/oo trimethapha-
num aangesloten. Slechts in 4 van deze 105 gevallen was het effect van 
trimethaphanum onvoldoende, in die zin, dat het operatieterrein niet min-
der bloederig werd en de bloeddruk weinig of niet daalde. Wij zagen 
zulk een „resistentie" voor trimethaphanum in de gevallen 20, 44, 72, en 
122. Hierbij moet opgemerkt worden, dat geen poging gedaan werd om, 
zoals elders, door zeer grote doses trimethaphanum alsnog een daling van 
bloeddruk te verkrijgen : De resistentie geldt hier dus slechts voor betrek-
kelijk lage doses. In de overige 101 gevallen was er na de bloeddruk-
verlaging een duidelijke vermindering van bloedverlies. 
Het in onze serie gevonden percentage van nog geen 4 % voor trimetha-
phanum ongevoelige patiënten is aanmerkelijk kleiner dan de 10 tot 
2 5 % die in de literatuur wordt aangegeven ( Zukschwerdt, 1952, Kern, 
1953, Mazzia, 1956). De enige aannemelijke verklaring voor het gering 
aantal resistente gevallen in onze serie is, dat toediening van een stoot-
dosis van 1—2 cc. onverdunde trimethaphanum als inleiding van de 
bloeddrukverlaging, op een of andere manier het ontstaan van resistentie 
tegengaat. Het zou bijvoorbeeld kunnen zijn dat, evenals bij hexametho-
nium, bij trimethaphanum in sommige gevallen tachyphylaxie optreedt : 
De kans op het ontstaan hiervan wordt dan waarschijnlijk kleiner als de 
bloeddruk door een grote dosis trimethaphanum in zeer korte tijd op het 
gewenste lage niveau gebracht wordt. 
107 
De hoeveelheid trimethaphanum, die nodig was om de bloeddruk vol­
doende te verlagen, bleek individueel sterk te wisselen. Het laagste ver­
bruik in onze serie was in geval 97, waar 0,73 mg trimethapha­
num per minuut voldoende was om het operatieterrein bloedleeg te hou­
den. Het hoogste verbruik was in geval 103, waar 12,08 mg trimetha­
phanum per minuut nodig was. De gemiddelde hoeveelheid van de 105 
gevallen was 4,35 mg trimethaphanum per minuut. Tabel В geeft een 
overzicht over het gemiddeld trimethaphanumverbruik in de verschillende 
leeftijdsgroepen. Uit deze tabel blijkt, dat kinderen en oude mensen in 
het algemeen gevoeliger zijn voor trimethaphanum dan jonge volwassenen. 
TABEL В 
Leeftijd 
0—10 jaar 
10—20 
2 0 - 3 0 
3 0 - 4 0 
40—50 
50—60 
60—70 
Totaal 
Totaal 
aantal 
operaties 
6 
4 
9 
15 
35 
27 
9 
105 
Totale 
duur 
445 min. 
405 ., 
910 „ 
1560 „ 
3690 „ 
2890 „ 
810 „ 
10710 „ 
Totale hoev. 
trimethaphanum 
1255 mg 
1750 „ 
5520 „ 
6995 „ 
17935 „ 
10245 „ 
2890 „ 
46590 ., 
Gemiddelde 
hoeveelheid 
per minuut 
2,82 mg 
4,32 „ 
6.06 „ 
4,48 „ 
4.68 „ 
3,54 „ 
3,57 „ 
4,35 „ 
Om na te gaan of er een onveranderlijke individuele gevoeligheid voor 
een bepaald ganglioplegicum bestaat, hebben wij dit onderzocht voor 
trimethaphanum. Wij vergeleken daartoe de hoeveelheden trimethapha­
num, die verbruikt werden bij de eerste en de tweede operatie van een 
achttal patiënten die, binnen enkele jaren, tweemaal geopereerd werden 
met bloeddrukverlaging door trimethaphanum. De tweede operatie was 
meestal voor een recidici van de oorspronkelijke tumor. Beide operaties 
werden in alle acht gevallen verricht door dezelfde chirurg en onder de-
zelfde anaesthesieomstandigheden. De algemene toestand der patiënten 
was in de tussen beide operaties liggende periode weinig of niet veranderd. 
In tabel С hebben wij het trimethaphanumverbruik van beide operaties met 
elkaar vergeleken. Het blijkt, dat slechts binnen zeer ruime grenzen van 
een individueel vaststaande gevoeligheid voor trimethaphanum gespro­
ken mag worden : Men mag slechts aannemen dat, bij gebleken grote ge­
voeligheid voor trimethaphanum, ook bij een tweede operatie weinig 
trimethaphanum nodig is en dat een relatieve ongevoeligheid voor dit 
middel eveneens individueel bepaald is. 
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TABEL С 
E e r s t e 
Geval no 
5 
16 
19 
22 
30 
49 
61 
37 
o p e r a t i e 
U t 
24 ,r 
5 „ 
39 „ 
53 „ 
32 ,. 
44 „ 
49 „ 
49 „ 
Datum 
Ie operatie 
13-12-54 
28-10-54 
17-11-54 
6-12-54 
7- 4-54 
22- 8-54 
31-10-55 
12- 5155 
Duur іл 
minuten 
100 
110 
115 
130 
120 
100 
90 
105 
Totale Jioev 
trimetha-
pbanum 
250 
345 
545 
430 
400 
450 
450 
375 
mg 
H e гор 
Geval no 
54 
87 
71 
64 
107 
86 
84 
38 
era t i e 
Datum 
2e operatie 
4- 1-55 
19- 7-56 
4- 2-56 
21-11-55 
21- 4-55 
16- 7-56 
18- 6-56 
2- 6-55 
Duur in 
minuten 
45 
85 
70 
75 
115 
65 
75 
70 
Totale hoev 
trlmetba-
phaQum 
50 mg 
185 „ 
380 „ 
220 „ 
240 „ 
290 „ 
350 „ 
300 „ 
Gemiddelde hoeveelheid mg 
trimethaphanum/mmuut gedurende 
Ie en 2e operatie 
2,50 mg 
3.13 „ 
4,75 „ 
3.31 „ 
3.33 .. 
4.50 „ 
5,00 ,. 
3,57 „ 
en 1.11 mg 
2.18 „ 
5,43 „ 
2,92 „ 
2,08 .. 
4,46 ., 
4,66 „ 
4,28 „ 
In 9 gevallen uit onze serie van met trimethaphanum behandelde pa-
tiënten, daalde de bloeddruk tijdens de operatie tot waarden, die met de 
oscillometer niet meer te meten waren (geval no. 8, 12, 24, 37, 64, 73, 99, 
106 en 117). Het viel ons op, dat deze te grote daling van de bloeddruk 
zich in 6 gevallen (8, 24, 64, 73, 106 en 117) reeds voordeed na 
de begindosis onverdunde trimethaphanum. Men moet aannemen, dat in 
deze gevallen de begindosering te groot was. Tot deze 6 gevallen van 
overdosering bij de inleiding van de bloeddrukverlaging behoort ook pa-
tiënt 106, die waarschijnlijk tengevolge van bloeddrukverlaging overleed 
en patiënt 17, bij wie het overlijden mogelijk dezelfde oorzaak had. 
TABEL D 
, Totaal aan- Totaal aantal Percentage 
tal operaties overledenen mortaliteit 
1953 6 1 16% 
1954 26 4 15% 
1955 49 9 18% 
1956 38 7 18% 
1957 3 0 0 % 
Uit onze serie overleden in totaal 21 patiënten tijdens de operatie of 
in de eerste twee maanden daarna. Wij hebben deze patiënten in hoofd-
stuk XII afzonderlijk besproken en in een korte nabeschouwing ons oor-
deel gegeven over de oorzaak van het overlijden. Men mag aannemen, dat 
in geval 106 de dood een gevolg was van toepassing van bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade tijdens de operatie. Het is mogelijk dat 
ook de patiënten 102 en 117 door bloeddrukverlaging overleden, maar 
hier kan het overlijden evengoed door andere oorzaken verklaard worden. 
In vier andere gevallen uit onze serie (103, 104, 115 en 116) kan ver-
band tussen bloeddrukverlaging en overlijden niet geheel uitgesloten wor-
den geacht, hoewel in deze gevallen een andere oorzaak van overlijden 
aannemelijker lijkt. In de resterende 14 gevallen lijkt enig verband tussen 
toepassing van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade tijdens de 
operatie en het overlijden van de patiënt, onwaarschijnlijk. 
Wij zagen, dat in onze serie het bloedverlies tijdens de operatie aan-
zienlijk verminderd werd door toepassing van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade. Van 48 operaties uit onze serie werd het totale bloed-
verlies bepaald, op de wijze zoals op bldz. 70 beschreven werd. Tabel E 
geeft een specificatie van het bloedverlies naar de aard van de afwijking. 
Het gemiddelde totale bloedverlies per operatie is in onze serie 403 cc. 
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Helaas beschikken wij niet over bepalingen van het bloedverlies bij ver-
gelijkbare operaties zonder bloeddrukverlaging in dezelfde klinieken. Uit-
gaande van uit de literatuur verkregen gegevens van Bonica en anderen, 
die voor hersenoperaties een bloedverlies van gemiddeld 1228 cc. per 
TABEL E 
Bloedverlies bij operaties met verlaagde bloeddruk. 
Diagnose 
Gliomen 
Meningeomen 
Aneurysmata 
Neurinomen 
Care. metastasen 
Hypophysectomie 
Totaal 
Aantal 
operaties 
33 
7 
3 
3 
1 
1 
48 
Totale bloed-
verlies 
12954 cc 
3815 „ 
1174 „ 
1009 „ 
207 „ 
200 „ 
19359 cc 
Gemiddeld bloe 
verlies p. opera 
392,5 cc 
5 4 5 , - „ 
391,— „ 
336,— „ 
207,— „ 
200— „ 
403,— cc 
operatie opgeven, mag men aannemen dat het bloedverlies tijdens hersen-
operaties tot ongeveer een derde verminderd wordt door toepassing van 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade tijdens de operatie. In wer-
kelijkheid is de bloedbesparing waarschijnlijk nog groter, want wij hebben 
onze uitkomsten verkregen uit operaties, waarbij veelal een abnormaal 
groot bloedverlies verwacht werd — dit was namelijk in de meeste geval-
len de indicatie tot bloeddrukverlaging. 
In onze serie bleek de vermindering van bloedverlies tijdens de operatie 
lang niet altijd evenredig te zijn met de daling van de bloeddruk. Zo was 
bijvoorbeeld in de gevallen 17, 31 en 34 het operatieterrein nog bloederig 
bij een systolische bloeddruk van 60—70 mm Hg syst., terwijl bijvoor-
beeld in de gevallen 4, 5 en 26 nauwelijks enige capillaire of veneuze 
bloeding bestond bij een systolische bloeddruk van 90—100 mm Hg syst. 
Een verklaring voor dit verschijnsel hebben wij niet gevonden : In alle 
gevallen uit onze serie werd dezelfde aandacht besteed aan een goede 
veneuze drainage door juiste ligging van de patiënt en aan voldoende 
oxygenatie en koolzuuruitwassing van het bloed. 
Bij 14 operaties ontstonden bloedingen uit grote arteriën of veneuze 
sinussen. De heftigheid der bloedingen was hierbij aanzienlijk minder dan 
zonder bloeddrukverlaging verwacht zou mogen worden. De haemostase 
verliep in het algemeen opvallend gemakkelijk. Hoe vaak door deze effec-
ten van bloeddrukverlaging ernstige complicaties of zelfs dood door bloed-
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verhes voorkomen zijn, is moeilijk te beoordelen. Doordat het operatie-
terrein minder bloederig was, was bij de excisie van gezwellen het ver-
schil tussen gezond en pathologisch weefsel duidelijker te zien. 
Om de vraag te beantwoorden of ook in onze serie het aantal en de 
aard der postoperatieve complicaties veranderd zijn door toepassing van 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade tijdens de operatie, hebben 
wij de resultaten van onze 56 operaties voor gliomen vergeleken met een-
zelfde aantal soortgelijke operaties waarbij geen kunstmatige bloeddruk-
verlaging werd toegepast. Voor de contrôleserie (tabel F) kozen wij ge-
vallen, waann geen contraïndicatie tegen bloeddrukverlaging door gan-
glionblokkade bestond, maar waarbij deze methode niet toegepast werd 
omdat hiervoor geen indicaties waren. De operaties uit de contrôleserie 
werden uitgevoerd in dezelfde jaren, door dezelfde chirurgen en onder 
TABEL F 
Resultaten van operaties voor ghomen waarbij geen bloeddrukverlagtng 
werd toegepast. 
Geval 
DO 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
Ut. 
m jr. 
62 
67 
21 
53 
56 
69 
53 
48 
19 
34 
45 
55 
12 
56 
62 
54 
58 
48 
54 
Diagnose 
Glioom 
Astrocytoom 
Astroblastoom 
Astrocytoom 
Glioblastoma multiforme 
Glioblastoma multiforme 
Astrocytoom 
Ghoom 
Astrocytoom 
Astrocytoom 
Astrocytoom 
Glioblastoma multiforme 
Ependymoom 
Glioblastoma multiforme 
Glioblastoma multiforme 
Astrocytoom 
Glioblastoma multiforme 
Astrocytoom 
Astrocytoom 
Operatie 
Partiele exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Proefexcisie 
Partiele exstirpatie 
Decompressie 
Proefexcisie 
Decompressie 
Totale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Proefexcisie 
Subtotale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Resectie frontaalpool 
Partiele exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Proefexcisie 
Partiele exstirpatie 
Bijzondere opmerkingen 
3e dag na operatie over-
leden door anurie 
27e dag na operatie over-
leden, sepsis 7 
overleden door hersen-
oedeem 
6e dag na operatie over-
leden door meningitis puru-
lente 
2e dag na operatie over-
leden door nabloeding 
2e dag na operatie over-
leden in coma, met hoge 
temperatuur 
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Gevat Lit 
no ш jr Diagnose Operatie Bijzondere opmerkingen 
20 60 Ghoom 
21 58 Astrocytoora 
22 59 Glioblastoma multiforme 
23 52 Astrocytoom 
24 46 Glioblastoma multiforme 
25 3 Astrocytoom 
26 34 Astrocytoom 
27 47 Glioblastoma multiforme 
Frontaalkwabresectie 
Subtotale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Proefexcisie 
Subtotale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Totale exstirpatie 
28 50 Glioblastoma multiforme Subtotale exstirpatie 
29 47 Ohgodendroglioom 
30 31 Glioblastoma multiforme 
31 43 Astrocytoom 
Partiele exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Proefexcisie 
32 57 Glioblastoma multiforme Subtotale exstirpatie 
33 30 Astrocytoora 
34 57 Ghoom 
35 53 Astrocytoom 
36 54 Astrocytoom 
37 32 Medulloblastoom 
38 61 Astrocytoora 
39 64 Glioblastoma multiforme 
40 4 Ghoom 
41 28 Astrocytoom 
42 8 Astrocytoom 
43 47 Astrocytoora 
44 47 Ghoom 
45 42 Glioblastoma multiforme 
46 57 Ghoom 
47 58 Astrocytoom 
48 66 Glioblastoma multiforme 
49 55 Ghoom 
50 33 Astrocytoom 
51 28 Astrocytoom 
52 46 Astrocytoom 
53 14 Astrocytoora 
54 56 Astrocytoom 
55 52 Ghoblastoom 
56 53 Astrocytoom 
Resectie frontaalpool 
Punctie van cysteuse deel 
Proefexcisie 
Decompressie 
Totale exstirpatie 
Subtotale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Proefexcisie 
Totale exstirpatie 
Resectie frontaalpool 
Punctie van cysteuze deel 
Totale exstirpatie 
Punctie van cysteuze deel 
Totale exstirpatie 
Totale exstirpatie 
Decompressie 
Partiele exstirpatie 
Resectie temporaalkwab 
Subtotale exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
Partiele exstirpatie 
12 uur na operatie ш coma 
overleden 
4e dag na operatie door na-
bloeding overleden 
daags na operatie over­
leden door inklemming 
12 uur na operatie over­
leden door nabloeding 
5e dag na operatie over­
leden door longcomphcaties 
dood op operatietafel door 
ponsbloeding, waarschijnlijk 
als gevolg van de drukver-
mindenng na exstirpatie 
van de tumor 
Proefexcisie 
Totale exstirpatie 
14e dag na operatie plotse­
ling overleden zonder dat 
oorzaak duidelijk werd 
30e dag na operatie over­
leden door longembohe 
113 
TABEL G Mortaliteit bij operaties voor gliomen 
Serie met bloeddrukverlaging : 
No. Lft. A a r d v a n d e ingreep 
102-33 Resectie van fron-
taalpool 
105- 9 Subtotale exstirpa-
tie v. astrocytoom 
108-65 Proefexcisie uit 
glioblastoom 
109 - 21 Partiële exstirpatie 
van astrocytoom 
110-68 Resectie van 
occipitaal kwab 
112-64 Subtotale exstirpa-
tie v. astroblastoom 
113-59 Proef excisie 
glioom 
114-53 Partiële exstirpatie 
van glioblastoom 
119-54 Resectie van 
frontaalpool 
120- 65 Subtotale exstirpa-
tie v. glioblastoom 
121-64 Resectie van 
temporaalpool 
Aantal 
dn9aen Vermoedelijke doodsoorzaak 
operatie 
4 Verhoogde hersendruk 
64 Verhoogde hersendruk ? 
Ventriculitis ? 
5 Verhoogde hersendruk en 
letale pneumonie 
Y2 Intraventriculaire bloeding 
14 Hersenoedeem 
36 Doorgroei van tumor in vitale 
centra der hersenen. 
Verhoogde hersendruk 
2 Hersenoedeem 
0 Longembolie 
3 Pneumonie 
12 Pneumonie 
7 Longembolie 
Serie zonder bloeddrukverlaging : 
No. Lft. A a . r d v a n d e ingreep 
6 - 6 9 Decompressie 
11 - 45 Partiële exstirpatie 
van gastrocytoom 
12-55 Proefexcisie 
14-56 Partiële exstirpatie 
glioblastoom 
15-62 Resectie van 
frontaalpool 
19-54 Partiële exstirpatie 
van astrocytoom 
23 - 52 Proefexcisie uit 
astrocytoom 
27 - 47 Partiële exstirpatie 
van glioblastoom 
28 - 50 Subtotale exstirpa-
tie van glioblastoom 
30 - 43 Proefexcisie uit 
astrocytoom 
3 1 - 5 7 Subtotale exstirpa-
tie van glioblastoom 
4 0 - 4 Partiële exstirpatie 
van glioom 
54 - 56 Partiële exstirpatie 
van astrocytoom 
5 5 - 5 2 Proefexcisie uit 
glioblastoom 
Aantal 
d
 n T Vermoedelijke doodsoorzaak 
operatie 
3 Anurie 
27 Sepsis 
0 Hersenoedeem 
6 Meningitis purulenta 
1 Nabloeding 
2 Verhoogde hersendruk 
0 Hersenoedeem 
4 Nabloeding 
1 Verhoogde hersendruk 
У2 Nabloeding 
5 Pneumonie 
0 Bloeding 
14 Onbekend 
30 Longembolie 
vergelijkbare anaesthesieomstandigheden als de 56 gliomen, waarbij wel 
bloeddrukverlaging werd toegepast. Voor aneurysmata en meningeomen 
uit onze serie ontbreekt vergelijkingsmateriaal, omdat bij deze afwij-
kingen steeds bloeddrukverlaging werd toegepast indien hiertegen geen 
contraïndicaties bestonden. 
In tabel G worden de uitkomsten van beide series operaties voor glio-
men met elkaar vergeleken. Men ziet dat het totale aantal overledenen 
uit de serie met bloeddrukverlaging 11 bedraagt, in de serie zonder bloed-
drukverlaging was dit aantal 14. Het aantal letaal verlopende gevallen 
van hersenoedeem in de eerste week na operatie is in de serie met en zon-
der bloeddrukverlaging respectievelijk 3 en 4, het aantal dodelijke nabloe-
dingen in die week respectievelijk 1 en 4, het aantal dodelijke embolieën 
in de eerste week na de operatie respectievelijk 2 en 0. In onze serie is dus 
het aantal dodelijke nabloedingen kleiner en het aantal dodelijke embolieën 
groter na operaties waarin bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
werd toegepast. 
De operabiliteit van bloedrijke hersengezwellen blijkt groter te worden 
door toepassing van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade tijdens de 
operatie. In 2 van onze gevallen (6 en 15) werd de eerste operatie, waar-
bij de bloeddruk niet verlaagd was, gestaakt wegens te groot bloedverlies. 
Beide patiënten werden later, toen het bloedvolume en algemene toestand 
hersteld waren, opnieuw geopereerd met bloeddrukverlaging : De operaties 
verliepen toen beide zonder veel moeilijkheden. In 5 andere gevallen (5, 8, 
12, 62 en 116) werd de operatie begonnen zonder dat de bloeddruk ver-
laagd was. Tijdens de operatie werd echter duidelijk, dat bloeddrukverla-
ging grote voordelen zou bieden en soms zelfs vereist was om de operatie 
tot een goed einde te brengen. Daarom werd in deze gevallen gedurende 
de operatie alsnog tot bloeddrukverlaging door ganglionblokkade over-
gegaan. 
Behalve de genoemde 7 gevallen schuilt ongetwijfeld ook in de rest van 
onze serie een aantal, waarin de operatie zonder bloeddrukverlaging min-
der goed of in het geheel niet geslaagd zou zijn. De indicatie tot bloed-
drukverlaging werd immers in het algemeen slechts gesteld in gevallen 
waarin tijdens de operatie bijzondere moeilijkheden door bloedverlies ver-
wacht werden. 
Alles tezamen mag men dus wel als zeker aannemen, dat door toepas-
sing van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade het aantal operabele 
hersenafwijkingen beduidend groter is geworden. 
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N A B E S C H O U W I N G 
Het aantal dodelijke complicaties door toepassing van bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade tijdens operaties is per kliniek wisselend. 
Hoe groot de gemiddelde mortaliteit van deze methode is, valt moeilijk 
te beoordelen. Zoals wij reeds in hoofdstuk VIII bespraken, geeft de 
enquête van Hampton en Little hierover geen inlichtingen. Ook de lite-
ratuur geeft een onjuist beeld, omdat niet iedereen zijn resultaten publi-
ceerde en dikwijls juist de slechtste ervaringen het eerst verzwegen wor-
den. Misschien zal binnen afzienbare tijd het ,,Committee to Investigate 
Deaths Associated with Anaesthesia" in staat zijn om objectieve cijfers 
te geven over de gevaren van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
tijdens operaties. Deze commissie, voortgekomen uit de „Association of 
Anaesthesists of Great Britain and Ireland" verzamelt namelijk sedert 
1952 gegevens over alle gevallen van kunstmatige bloeddrukverlaging 
met dodelijke afloop in Engelse klinieken. 
Al kunnen wij geen nauwkeurige cijfers geven, het is uit de literatuur 
en ook uit de resultaten van ons eigen onderzoek wel duidelijk, dat het 
aantal complicaties van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade groter 
is dan van conventionele anaesthesie alléén. Tegenover dit grotere gevaar 
staat naar onze ervaring geen duidelijke vermindering van het aantal 
dodelijke postoperatieve verwikkelingen, met name geen vermindering 
van het aantal gevallen van postoperatief hersenoedeem. De algemene 
toestand na de operatie was bij de patiënten uit onze serie niet beter dan 
op grond van het geringere bloedverlies tijdens de operatie verwacht mocht 
worden. Op grond van deze overwegingen achten wij het onjuist om 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade toe te passen als routine-
methode bij willekeurige hersenoperaties. 
Van de vele beschreven voordelen van het gebruik van deze methode 
(zie hoofdstuk VIII) achten wij voor hersenoperaties alleen de verminde-
ring van bloedverlies en de verlaging van een te hoge hersendruk vol-
doende overtuigend bewezen om als indicatie te kunnen dienen. Men dient 
daarom bloeddrukverlaging door ganglionblokkade bij hersenoperaties 
slechts toe te passen als het risico van de operatie door een van deze beide 
factoren aanzienlijk groter is, of als de operatie hierdoor onmogelijk wordt. 
Bloedverlies op zichzelf, zonder dat hierdoor het risico van de operatie 
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vermeerdert, achten wij geen indicatie tot toepassing van bloeddrukver-
laging door ganglionblokkade. De gevaren van deze methode zijn hier-
voor te groot in vergelijking met die van bloedtransfusie. De kwestie wordt 
natuurlijk anders als het verkrijgen van transfusiebloed bijzondere moei-
lijkheden oplevert. 
Of en voor hoever het verloop van een hersenoperatie gehinderd wordt 
door bloedverlies of verhoogde hersendruk wordt door de chirurg 
beoordeeld. Daarom wordt de indicatie tot bloeddrukverlaging alleen 
door hem gesteld. Hier ligt voor de chirurg een zeer grote verantwoor-
delijkheid, omdat het gemak van een bloedleeg operatieterrein voor de 
chirurg een voortdurende verleiding betekent om de indicatie tot bloed-
drukverlaging vaker te stellen dan strikt nodig is. Dit gevaar van „ver-
wenning" van de chirurg door toepassing van bloeddrukverlaging door 
ganglionblokkade, komt in de literatuur onvoldoende naar voren. Is een-
maal door de chirurg de indicatie tot bloeddrukverlaging gesteld, dan be-
slist de anaesthesist over het al of niet bestaan van contraïndicaties en 
over de te gebruiken techniek. 
Onze conclusie, dat bloeddrukverlaging door ganglionblokkade bij her-
senoperaties uitsluitend mag worden toegepast als bloedverlies of ver-
hoogde hersendruk de operatie belemmeren, geeft voldoende aan dat wij 
discussie nutteloos achter over bijvoorbeeld de vraag of deze methode 
geïndiceerd is bij glioomoperaties. Bloedverlies en hersendruk kunnen bij 
operaties voor een bepaald soort hersenafwijking individueel sterk wis-
selen. Daarom dient de indicatie tot bloeddrukverlaging per geval en niet 
per soort van afwijking gesteld te worden. 
Het is tot nog toe gebruikelijk om de indicatie tot bloeddrukverlaging 
reeds vóór het begin van de operatie te stellen en om de bloeddruk te 
verlagen direct nadat de narcose is ingeleid. Men kan echter niet met 
zekerheid voorspellen hoe groot het bloedverlies bij een bepaalde operatie 
zal zijn en voor hoever dit, of eventueel verhoogde hersendruk, de operatie 
zullen belemmeren. Als men echter reeds bij het begin der operatie de 
bloeddruk verlaagt zal iedere „meevaller" aan toepassing van deze 
methode worden toegeschreven. Daarom geven wij in overweging om de 
bloeddruk pas te verlagen, als tijdens de operatie hiertoe aanleiding blijkt 
te bestaan. Men bespaart dan de gevaren van deze methode aan de mee-
vallers en verkort bij iedere operatie de periode van lage bloeddruk. Het 
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enige reële bezwaar tegen deze handelswijze is, dat reeds bloed verloren 
gaat voordat men de bloeddruk verlaagt. Men dient daarom te zorgen 
dat dit verlies vanaf het begin der operatie direct en zo nauwkeurig mo-
gelijk vervangen wordt door transfusiebloed. 
Zoals reeds gezegd, is bloedverlies op zichzelf geen juiste indicatie tot 
bloeddrukverlaging. Daarom dient dit verlies slechts zover verminderd te 
worden als voor het werk van de chirurg noodzakelijk is. Zoals ook in 
ons materiaal is gebleken, is hiervoor in vele gevallen een daling van de 
bloeddruk tot ongeveer 80—90 mm Hg syst, op hartniveau voldoende. Een 
werkelijk bloedleeg operatieterrein is dikwijls slechts voor korte tijd of in 
het geheel niet nodig. 
W a t betreft de techniek van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
bij gebruik van trimethaphanum het volgende : 
Toediening van 50—100 mg onverdunde trimethaphanum ter inlei-
ding van de bloeddrukverlaging heeft naar onze ervaring het voordeel dat 
hierdoor het aantal gevallen van resistentie tegen dit middel kleiner 
wordt. Het nadeel van zulk een grote begindosis blijkt te zijn. dat hier-
door de bloeddruk bij sommige patiënten te ver daalt. In geval 106, waar 
het overlijden een gevolg was van bloeddrukverlaging, deed zich zulk een 
te sterke daling van de bloeddruk voor, direct na toediening van de in-
leidende dosis onverdunde trimethaphanum. Hetzelfde was het geval bij 
patiënt 117, waar het overlijden mogelijk een gevolg was van bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade. Behalve in deze twee, zagen wij in nog 
4 andere gevallen direct na toediening van 1—2 cc. onverdunde trime-
thaphanum een daling van de bloeddruk tot onmeetbare waarden. Deze 
ervaringen uit onze serie bewijzen voldoende dat men door toediening 
van 50—100 mg onverdunde trimethaphanum als inleidende dosis, grote 
risico's neemt. De vraag of men deze grote risico's mag aanvaarden in 
het uitzicht van een geringere kans op resistentie, is in haar algemeenheid 
niet te beantwoorden. Vooral in de neurochirurgie betekent het falen van 
bloeddrukverlaging soms dat een operatie absoluut onmogelijk wordt. In 
die gevallen is inleiding van de bloeddrukverlaging door 50—100 mg 
trimethaphanum misschien geoorloofd, zolang althans niet bewezen is dat 
een kleinere initiaaldosis even vaak succes heeft. Naarmate echter de 
indicatie tot bloeddrukverlaging minder absoluut wordt, is het gebruik van 
zulk een hoge dosering onverdunde trimethaphanum als inleiding minder 
aanvaardbaar. In de meeste gevallen verdient het dan ook de voorkeur om 
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voor inleiding van de bloeddrukverlaging uitsluitend gebruik te maken 
van een intraveneus druppelinfuus van l0/oo trimethaphanumoplossing. 
Afhankelijk van de zo verkregen daling van de bloeddruk kan men zich 
dan in het verdere verloop van de operatie beperken tot de l%o trime-
thaphanumoplossing of hieraan ter ondersteuning intermitterende doses 
onverdunde trimethaphanum toevoegen. 
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S A M E N V A T T I N G 
Bloedverlies tijdens operaties maakt het operatieterrein onoverzichtelijk 
en bemoeilijkt daardoor het werk van de chirurg. Vooral in de moderne 
chirurgie met haar verfijnde techniek en grote ingrepen, wordt veel hinder 
ondervonden van een bloederig operatieterrein. Vandaar dat de laatste 
jaren veel aandacht is geschonken aan de ontwikkeling van methoden om 
het bloedverlies bij operaties te verminderen. De meest bekende van deze 
methoden zijn de arteriotomie, het totaal spinaalblok en de geleide bloed-
drukverlaging door ganglionblokkade. De arteriotomie en het totaal spi-
naalblok raken steeds minder in gebruik wegens hun gevaren en de moei-
lijke techniek. Daarentegen geniet de methode van bloeddrukverlaging 
door ganglionblokkade een nog steeds toenemende belangstelling. Over 
de waarde van deze methode bestaat echter nog veel verschil van mening. 
Daarom hebben wij, aan de hand van de literatuur, de verschillende 
vraagstukken van deze methode opnieuw bezien en de resultaten nage-
gaan van toepassing van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade bij 
hersenoperaties. 
De methode werd ontwikkeld naar aanleiding van de publicaties van 
Acheson en Moe (1946) over de specifiek ganglionblokkerende werking 
van tetraaethylammonium. Enkele jaren later toonden Paton en Zaimis 
(1948) een soortgelijke werking aan voor methoniumzouten, quaternaire 
ammoniumbasen met een wisselende ketenlengte van C-atomen. Vooral 
penta (C5)- en hexamethonium (C6) bleken sterke ganglionblokkerende 
eigenschappen te bezitten en werden voor bloeddrukverlaging tijdens ope-
raties veelvuldig toegepast. Door hun langdurige werking en het snel 
optreden van ongevoeligheid is de bloeddruk met deze middelen echter 
moeilijk te regelen. Daarom wordt het gebruik van penta- en hexametho-
nium langzamerhand verdrongen doordat van korter werkende middelen 
zoals trimethaphanum en pendiomide. 
De bloeddrukverlagende werking van alle genoemde stoffen berust op 
hun vermogen om de drempelwaarde voor acethylcholinewerking in de 
ganglia van het autonome zenuwstelsel te verhogen. De in deze ganglia 
geproduceerde hoeveelheid acetylcholine wordt dan onvoldoende om im-
pulsen van het praeganglionaire neuron over te brengen op het postgan-
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glionaire neuron. Impulsen, die vanuit het vasoconstrictorencentrum langs 
sympathische vezels voortgeleid worden, bereiken hun eindorgaan niet 
meer, de bloedvaten verliezen dan hun tonus en dilateren. Door deze ver-
wijding daalt de perifere weerstand in het vaatsysteem aanzienlijk. Daar 
nu de hoeveelheid bloed die per tijdseenheid door een bloedvat stroomt 
evenredig is met de bloeddruk en omgekeerd evenredig met de perifere 
weerstand, kan na ganglionblokkade de bloeddruk dalen zonder dat de 
bloedvoorziening der weefsels noodzakelijk minder wordt. In deze rede-
nering is echter geen rekening gehouden met het feit, dat ook de toestand 
der bloedvaten en hun afhankelijkheid van invloeden van het autonome 
zenuwstelsel, een rol spelen bij de bloedvoorziening der weefsels tijdens 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade. Ook de zwaartekracht heeft 
tijdens ganglionblokkade een grote invloed op de bloedverdeling in het 
lichaam : Naar de hoogst gelegen organen is de bloedtoevoer het geringst. 
Daarentegen hoopt het bloed zich op in laaggelegen aderen. Sommige 
auteurs menen, dat deze overvulling van laaggelegen bloedvaten het minu-
tenvolume van het hart verkleint. 
Uit het bovenstaande zal duidelijk zijn dat de bloedvoorziening van 
een bepaald orgaan tijdens bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
afhankelijk is van een groot aantal factoren, zoals de hoogte van de 
bloeddruk, de mate van locale vaatverwijding, de invloed van de zwaarte-
kracht en de grootte van het hartminutenvolume. Daarom is de invloed van 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade op de bloedvoorziening en 
de functie der verschillende organen slechts te bepalen door deze voor 
ieder orgaan afzonderlijk na te gaan : 
De hartspier ontvangt tijdens bloeddrukverlaging waarschijnlijk min-
der bloed. Dit heeft voor gezonde harten geen schadelijke gevolgen, om-
dat het energieverbruik van de hartspier evenredig daalt met de bloed-
druk. Indien echter de bloedvoorziening van de hartspier reeds tevoren 
niet meer optimaal is (bijvoorbeeld door coronairsderose), dan ontstaan na 
bloeddrukverlaging veranderingen in het electrocardiogram, die wijzen 
op een tekort aan zuurstof in de hartspier. 
Ook de hersenen ontvangen tijdens bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade minder bloed. Beschadiging van het hersenweefsel wordt echter 
voorkomen door een grotere onttrekking van zuurstof aan het bloed. Bij 
een juiste techniek en het inacht nemen van de bekende contraïndicaties 
is de kans op onherstelbare beschadiging der hersenen door toepassing 
van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade slechts gering. 
De bloedvoorziening van de nier vermindert door narcose, maar wordt 
slechts weinig beïnvloed door bloeddrukverlaging. Ook de nierfuncties 
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veranderen hierdoor niet, behalve misschien de uitscheidingsfunctie der 
tubuli. De kans op blijvende nierbeschadiging door bloeddrukverlaging 
is gering. 
De lever wordt door bloeddrukverlaging niet beschadigd. 
Bij operaties met bloeddrukverlaging door ganglionblokkade ontstaan 
geen veranderingen in hoeveelheid en samenstelling der Woecieiwitten. 
Het aantal lymphocyten in het perifere bloed daalt minder dan na ver-
gelijkbare operaties onder conventionele anaesthesie. 
De bloedings- en stollingstijd en de zuurgraad van het bloed veran-
deren niet tijdens bloeddrukverlaging door ganglionblokkade. 
In de literatuur worden van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
de volgende voordelen vermeld : Vermindering van bloedverlies tijdens 
de operatie, waardoor de operatie gemakkelijker wordt en vlotter ver-
loopt, een kleiner verbruik van narcotica ; vermindering van de door het 
hart te verrichten arbeid ; een betere algemene toestand na de operatie en 
minder schadelijke reflexen. Niet iedereen is echter overtuigd, dat al deze 
voordelen werkelijk bestaan. 
Ook over de gevaren van bloeddrukverlaging door ganglionblokkade 
bestaat nog veel verschil van mening. Het is echter onjuist om de uitkom-
sten van de enquête van Hampton en Little als maatstaf te nemen voor 
de risico's van deze methode. 
Bloeddrukverlaging door ganglionblokkade is gecontraïndiceerd in alle 
gevallen, waarin de bloedvoorziening van organen tevoren reeds niet meer 
optimaal is, alsook in gevallen waarin een abnormale reactie op bloed-
drukverlagende middelen verwacht mag worden ; of als diabetes, zwanger-
schap of bepaalde ongunstige omstandigheden bestaan. 
Voor de practische toepassing van bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade verwijzen wij naar hoofdstuk X. 
De gepubliceerde resultaten van bloeddrukverlaging door ganglion-
blokkade tijdens neurochirurgische operaties zijn in het algemeen gunstig. 
Zelf gingen wij de resultaten na van 122 hersenoperaties, waarbij deze 
methode werd toegepast. De gevallen waarin zich geen dodelijke com-
plicaties voordeden werden samengevat in tabellen. De patiënten, die 
tijdens de operatie of in de eerste twee maanden erna overleden, werden 
daarna uitvoeriger besproken. In 9 gevallen uit onze serie werd voor bloed-
drukverlaging hexamethonium gebruikt, in 105 gevallen trimethaphanum 
en in 8 gevallen een combinatie van beide preparaten. In 4 % der geval-
len was het effect van trimethaphanum onvoldoende. Dit geringe percen-
tage resistentie voor trimethaphanum werd verkregen door toepassing 
van een stootdosis van 1—2 cc onverdunde trimethaphanum als inleiding 
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van de bloeddrukverlaging. De gevoeligheid voor trimethaphanum bleek 
individueel te variëren tussen 0,73 mg en 12,08 mg per minuut, de ge-
middelde hoeveelheid was 4,35 mg per minuut. Kinderen en oude men-
sen zijn in het algemeen gevoeliger dan jonge volwassenen. Er blijkt, 
binnen ruime grenzen, een individueel vaststaande gevoeligheid voor tri-
methaphanum te bestaan. In 6 gevallen daalde de bloeddruk direct na 
toediening van de onverdunde trimethaphanum tot niet meer te meten 
waarden. Men moet aannemen dat in deze gevallen de stootdosis onver-
dunde trimethaphanum te groot was. Zulk een overdosering brengt grote 
gevaren mee. Daarom wordt het gebruik van onverdunde trimethaphanum 
ter inleiding van de bloeddrukverlaging voor de meeste gevallen ontraden. 
Totaal overleden in onze serie 21 patiënten, In één geval is het over-
lijden waarschijnlijk en in 2 andere gevallen mogelijk een gevolg van 
bloeddrukverlaging door ganglionblokkade. In 4 gevallen is verband tus-
sen bloeddrukverlaging en overlijden niet geheel uit te sluiten. In de 
overige 14 gevallen is enig verband tussen bloeddrukverlaging en over-
lijden onwaarschijnlijk. 
Het bloedverlies tijdens hersenoperaties blijkt door toepassing van 
bloeddrukverlaging tot een derde of minder gedaald te zijn. 
Deze vermindering van bloedverlies blijkt niet steeds evenredig te zijn 
met de daling van de bloeddruk. In sommige gevallen bleef het operatie-
terrein nog bloederig bij een bloeddruk van 60—70 mm Hg, in andere 
gevallen gaf een daling van de bloeddruk tot 90—100 mm Hg reeds een 
voldoende vermindering van bloeding in het operatieterrein. Een verkla-
ring voor dit verschijnsel werd niet gevonden. Bloedingen uit grote vaten 
waren minder heftig en gemakkelijker te stelpen dan zonder bloeddruk-
verlaging het geval zou zijn geweest. 
Bij een vergelijking van de uitkomsten van de 56 glioomoperaties uit 
onze serie met die van een controlegroep blijkt, dat het totale aantal over-
ledenen uit de controlegroep iets groter is (14: 11), het aantal gevallen 
van postoperatief hersenoedeem eveneens ( 4 : 3 ) . Het aantal dodelijke 
nabloedingen in de eerste week na de operatie is in de controlegroep gro-
ter ( 4 : 1 ) en het aantal dodelijke embolieën kleiner ( 0 : 2 ) . Minstens 
twee, maar waarschijnlijk méér operaties uit onze serie zouden niet ge-
slaagd zijn indien men geen gebruik had kunnen maken van bloeddruk-
verlaging door ganglionblokkade. In het algemeen verliepen de operaties 
met bloeddrukverlaging vlotter en was de haemostase gemakkelijker. De 
algemene toestand van de patiënten was na de operatie niet beter dan op 
grond van het geringere bloedverlies verwacht mocht worden. 
Bloeddrukverlaging door ganglionblokkade tijdens hersenoperaties is 
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niet ongevaarlijk. De methode dient alleen te worden toegepast bij hersen-
operaties waarbij bloedverlies of verhoogde hersendruk het risico van de 
operatie vergroten of de operatie onmogelijk maken. Men dient er reke-
ning mede te houden, dat de chirurg „verwend" kan raken door de bloed-
leegte van het operatieterrein. 
De indicatie tot bloeddrukverlaging door ganglionblokkade bij hersen-
operaties dient men niet afhankelijk te stellen van de klinische diagnose 
Bij elk afzonderlijk geval dienen voor- en nadelen van deze methode 
nauwkeurig tegen elkaar afgewogen te worden. 
Wij geven in overweging om de bloeddruk niet vóór, maar pas tijdens 
de operatie te verlagen. 
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SUMMARY 
Blood loss during operations reduces the surveyability of the operation 
field and thus makes the surgeon's work difficult. Especially in modem 
surgery with its refined technique and extensive operations, an operation 
field with much blood impairs the proceedings. This is the reason why in 
the last few years much attention has been paid to the development of 
methods to prevent the loss of blood during operations. The best known 
of these methods are arteriotomy, total spinal block and induced hypoten­
sion through ganglionic block. Arteriotomy and total spinal block are 
falling more and more in to disuse because of their risks and the difficult 
technique. On the contrary, the method of hypotension through gan­
glionic block is in the centre of an increasing interest. Opinions differ 
considerably on the value of this method. W e therefore re-studied the 
various problems of this method, taking into account the literature, and 
examined the results of the application of hypotension through ganglionic 
block in brain operations. 
The method was developed following the publications of Acheson and 
Мое (1946) on the specific ganglioplegic action of tetraethylammonium. 
A few years afterwards. Paton and Zaimis ( 1948) demonstrated a similar 
action in methonium salts, quaternary ammonium bases with a varying 
length of the chain of С atoms. Especially pentamethonium (C5) and 
hexamethonium (Ce) were shown to possess marked ganglioplegic proper­
ties and were frequently applied for reduction of the blood pressure during 
operations. However, on account of their prolonged action and the quick 
development of insensitivity, it is difficult to control the blood pressure 
with these drugs. For these reasons, pentamethonium and hexamethonium 
are being gradually ousted by shorter acting agents such as trimethapha-
num and pendiomide. 
The hypotensive action of all these substances mentioned is based on 
their capacity of increasing the treshold value for acetylcholine activity 
in the ganglia of the autonomic nervous system. The amount of acetyl­
choline produced in these ganglia then becomes insufficient to conduct 
impulses from the preganglionic neuron to the postganglionic neuron. 
Impulses which start from the vasoconstrictor centre and are conducted 
along the sympathetic fibres do not reach their terminal organ ; the blood 
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vessels loose their tone and dilate. This dilatation causes a considerable 
decrease of the peripheral resistance in the vascular system. Since the 
amount of blood which flows through a blood vessel per time unit is 
proportional to the blood pressure and inversely proportional to the peri-
pheral resistance, the blood pressure may drop after ganglionic block, 
without the blood supply to the tissues being necessarily reduced. In this 
theory it is not considered that the condition of the blood vessels and 
their dependence on influences of the autonomic nervous system, also play 
a role in the blood supply of the tissues during hypotension through 
ganglionic block. 
Gravity also is of great influence on the blood distribution during gan-
glionic block : the supply of blood to the organs with high localization is 
least, but in the lower veins the blood accumulates. Some authors believe 
that this plethoric condition of the lower blood vessels decreases the minute 
volume of the heart. 
From the above considerations it is clear that the blood supply of a 
certain organ during ganglioplegic hypotension depends on a large num-
ber of factors, such as the level of the blood pressure, the degree of local 
vasodilation, the effect of gravity and the size of the minute volume. The 
effect of ganglioplegic hypotension on the blood supply and the function 
of the various organs can, therefore, only be established by studying this 
in every organ individually : 
The myocardium probably receives a smaller quantity of blood during 
hypotension. This has no harmful effect in a normal heart, since the use 
of energy of the myocardium is decreased in proportion with the blood 
pressure. If, however, the blood supply of the myocardium was not optimal 
before the induction of hypertension (e.g., due to coronary sclerosis) 
decreases of the blood pressure lead to changes in the ECG which sug-
gest an insufficiency of oxygen in the myocardium. 
The blood supply to the brain is also reduced in hypotension through 
ganglionic block. Damage to the brain tissue is prevented by the absorption 
of a larger amount of oxygen from the blood. When the correct tech-
nique is employed and the well-known contra-indications are taken into 
account, the risk of irreparable brain damage due to ganglioplegic 
hypotension is only slight. 
The blood supply of the kidney is reduced by anaesthesia, but only 
slightly influenced by hypotension. The renal functions are not changed 
either, except, perhaps, the excretory function of the tubules. The risk of 
permanent renal damage due to hypotension is insignificant. 
The liver is not damaged by decrease of blood pressure. 
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Operations with lowering of the blood pressure through ganglionic 
block do not lead to changes in the quantity and composition of the 
blood proteins. The number of lymphocytes in the peripheral blood is 
decreased less than after comparable operations under conventional 
anaesthesia. The bleeding time, coagulation time and pH of the blood 
are not changed during ganglioplegic hypotension. 
In the literature, the following advantages of ganglioplegic hypotension 
are mentioned : Reduction of blood loss during operation, the use of a 
smaller quantity of anaesthetic, diminution of the energy to be supplied 
by the heart, a better general postoperative condition and less harmful 
reflexes. However, not everyone is convinced of the actual existence of 
all these advantages. 
There is still a fair amount of discussion on the risks of hypotension 
through ganglionic block. It is unfair to take the results of Hampton and 
Little's questionnaire as a criterion of the risks of this method. 
Ganglioplegic hypotension is contra'indicated in all the cases in which 
the blood supply of different organs was not optimal previously, and in 
those cases in which an abnormal reaction to hypotensive agents may be 
expected or in which diabetes, pregnancy or other less favourable con-
ditions are present. 
For the practical application of ganglioplegic hypotension the reader is 
referred to chapter X. 
The results of ganglioplegic hypotension in neurosurgical operations 
published in the literature are in general favourable. 
W e studied the results of 122 brain operations in which the method was 
employed. The cases without fatal complications are compiled in tables. 
The patients who died during operation or in the first 2 postoperative 
months are discussed in more detail. In 9 cases of our series, hexametho-
nium was used for hypotension, in 105 cases trimethaphanum (arfonad) 
and in 8 cases a combination of the 2 preparations. In 4 % of the cases, 
the effect of trimethaphanum was insufficient. This low percentage of 
patients resistant to trimethaphanum was obtained by using a booster 
dose of 1—2 ml. undiluted trimethaphanum as an introduction to the 
lowering of blood pressure. The sensitivity to trimethaphanum varied 
individually between 0,73 mg. and 12.08 mg. per minute, the mean 
quantity was 4.53 mg. per minute. 
Children and old people are in general more sensitive than young 
adults. There appears to be, within wide limits, an individual sensitivity 
to trimethaphanum. In 6 cases, the blood pressure was decreased to im-
measurable values immediately after the administration of undiluted trime. 
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thaphanum. It has to be assumed that in these cases the booster dose of 
undiluted trimethaphanum was too large. Such overdosage entails great 
risks. The use of undiluted trimethaphanum as an introduction of hypoten-
sion is therefore not recommended in most cases. 
A total of 21 patients of our series died. In one case the death was 
probably due to ganglioplegic hypotension and in 2 other cases this was 
perhaps the case also. In 4 cases, a relationship between hypotension and 
death cannot be entirely excluded. In the other 14 cases, any relationship 
between hypotension and death is improbable. The blood loss during 
brain operations has been reduced to one-third or less by the application 
of hypotension. 
The reduction of the blood loss is not always proportional to the 
decrease of the blood pressure. In some cases, the operation field remained 
covered with blood at a pressure of 60—70 mm Hg, in other cases, a 
decrease of the blood pressure to 90—100 mm Hg led to a sufficient 
diminution of the amount of blood in the operation field. No explanation 
of this phenomenon was found. Haemorrhages from large vessels were 
less profuse and easier to control than would have been possible without 
hypotension. 
When comparing the results of 56 operations for glioma from our 
series with those of a control group, the total number of deaths in the 
control group appears to be slightly larger (14: 11), which was also the 
case with the number of cases of postoperative brain oedema ( 4 : 3 ) . The 
number of fatal secondary haemorrhages in the first postoperative week 
was greater in the control group (4 : 1 ), and the number of fatal embolies 
smaller ( 0 : 2 ) . At least 2, but probably more operations of our series 
would have failed if we had not been able to make use of ganglioplegic 
hypotension. In general, the operations with hypotension took a smoother 
course and haemostasis was easier. The patient's postoperative general 
condition was not better than was to be expected on the grounds of the 
slight blood loss. 
Decrease of the blood pressure through ganglionic block in brain 
operations is not without risks. The method should only be employed in 
brain operations in which blood loss or increased intracranial pressure 
increases the risk or makes operation impossible. It should be borne in 
mind that the surgeon may get "spoiled" by the absence of blood in the 
operation field. The indication of hypotension through ganglioplegia 
should not be made dependent on the clinical diagnosis, but in each case 
the pros and cons should be carefully evaluated. W e suggest that the 
indication of ganglioplegic hypotension be established during operation. 
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RÉSUMÉ 
Les hémorragies qui surviennent en cours d'opération masquent le 
champ opératoire et compliquent ainsi la tâche du chirurgien. Elles sont 
surtout gênantes pour la chirurgie moderne avec sa technique raffinée 
et ses interventions majeures. C'est la raison pour laquelle, au cours de ces 
dernières années, les chercheurs ont accordé une attention toute spéciale 
à la mise au point de méthodes destinées à réduire l'importance des pertes 
sanguines au cours des opérations. Les plus connues de ces méthodes sont 
l'arténotomie, le blocage spinal total et l'hypotension contrôlée par blocage 
ganglionnaire. L'arténotomie et le blocage spinal total sont de moins en 
moins pratiqués en raison des dangers qu'ils comportent et des difficultés 
techniques que présente leur exécution. Par contre, la méthode de l'hypo-
tention contrôlée par blocage ganglionnaire continue à susciter un intérêt 
croissant. Toutefois, sa valeur est encore fort controversée. C'est pourquoi, 
nous avdns voulu, à la lumière de la littérature existante, examiner à 
nouveau les différents problèmes qui se posent à propos de cette methode 
et les résultats de son application aux intervention sur le cerveau 
La méthode de l'hypotension contrôlée par blocage ganglionnaire a été 
mise au point à la suite des publications d'Acheson et Мое (1946) sur 
l'activité ganghoplégique spécifique du tétraéthylammomum. Quelques 
années plus tard, Paton et Zaïmis (1948) démontrèrent que les sels de 
méthonium, bases quaternaires d'ammonium à chaîne d'atomes de carbone 
de longueur variable, étaient doués de propriétés analogues. Parmi ceux-
ci, le pentaméthonium (C5) et l'hexaméthonium (C 6) se révélèrent comme 
étant doués de propriétés ganghoplégiques particulièrement marquees et 
furent largement employés comme hypotenseurs dans les interventions 
chirurgicales. Toutefois, la longue durée d'action de ces substances et 
l'apparition rapide de la tolérance à leur égard, permettent difficilement 
de contrôler la pression sanguine et c'est pourquoi l'usage du pentamétho-
nium et de l'hexaméthonium a peu à peu cédé la place à l'utilisation de 
produits ayant une durée d'action plus courte, comme le tnmethaphanum 
et la pendiomide. 
L'activité hypotensive de toutes ces substances repose sur leur pouvoir 
de relever le seuil d'activité de l'acétylcholme dans les ganglions du 
système nerveux autonome. La quantité d'acétylcholme produite dans ces 
ganglions devient alors insuffisante pour assurer la transmission des ex-
citations du neurone préganghonnaire au neurone postganghonnaire. Les 
impulsions émises par le centre vaso-constricteur et dont la conduction est 
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assurée par les fibres sympathiques ne parviennent plus à l'organe effec-
teur et les vaisseaux sanguins perdent leur tonus et se dilatent. Cette vaso-
dilatation entraîne à son tour une diminution marquée de la résistance 
périphérique dans le système vasculaire. Comme d'autre part, la quantité 
de sang qui passe dans un vaisseau par unité de temps est directement 
proportionnelle à la tension et inversement proportionnelle à la résistance 
périphérique, le blocage ganglionnaire peut amener une diminution de la 
tension sans entraîner nécessairement une réduction de l'irrigation san-
guine des tissus. Ces considérations ne tiennent cependant pas compte 
du fait que l'état des vaisseaux sanguins et l'influence qu'ils subissent de 
la part du système neuro-végétatif jouent également un rôle dans l'irriga-
tion sanguine des tissus en cas d'abaissement de la tension par blocage 
ganglionnaire. La pesanteur également joue dans ce cas un rôle important 
dans la distribution du sang dans l'organisme : les organes situés dans la 
partie supérieure du corps reçoivent alors un afflux sanguin moins abon-
dant. Par contre, le sang s'accumule dans les artères de la partie inférieure 
du corps. Certains auteurs pensent que cet afflux du sang dans les extré-
mités inférieures entraîne une diminution du débit cardiaque. 
Il ressort clairement de ce qui précède que l'irrigation sanguine d'un 
organe déterminé au cours d'une hypotension obtenue par blocage gan-
glionnaire dépend d'une multitude de facteurs, tels que, par exemple, le 
niveau de la tension, l'importance de la vaso-dilatation locale, l'influence 
de la pesanteur et l'importance du débit cardiaque. Aussi les effets de 
l'hypotension obtenue par blocage ganglionnaire sur l'irrigation sanguine 
et le fonctionnement des différents organes ne peuvent-ils être évalués 
que par l'étude individuelle des phénomènes qu'ils déterminent dans 
chacun de ces organes. 
L'irrigation sanguine du muscle cardiaque est probablement moins abon-
dante lors d'un abaissement de la tension. Ce phénomène n'entraîne 
aucune conséquence nuisible lorsque le cœur est en bonne santé, car dans 
ce cas, la quantité d'énergie consommée par le cœur diminue en propor-
tion de l'abaissement de la tension. Par contre, si l'irrigation sanguine du 
cœur était déjà déficitaire (par exemple, à la suite d'une sclérose des 
artères coronaires), l'abaissement de la tension donne naissance à des 
perturbations électrocardiographiques qui témoignent d'une insuffisance 
de l'oxygénation du muscle cardiaque. 
Le ceryeaa reçoit également moins de sang lors d'une hypotension obte-
nue par blocage ganglionnaire. Les altérations du tissu cérébral sont cepen-
dant prévenues par une soustraction plus abondante d'oxygène au sang. 
Si l'on tient compte des contre-indications classiques et si l'on utilise une 
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technique appropriée, les risques de lésions cérébrales irréversibles que 
pourrait entraîner l'hypotension par blocage ganglionnaire sont minimes. 
L'irrigation sanguine des reins devient moins abondante sous l'effet de 
la narcose, mais elle n'est que faiblement influencée par l'abaissement de 
la tension. A part peut-être la fonction d'élimination des tubes urinaires, 
les diverses fonctions rénales ne subissent non plus aucune modification. 
Les risques de lésions rénales permanentes par suite de cette hypotension 
sont réduits. 
L'hypotension ne détermine aucune altération du [oie. 
Les opérations exécutées sous hypotension contrôlée par blocage gan-
glionnaire ne s'accompagnent d'aucune modification du taux ou de la 
composition des protides du sang. 
Le nombre des lymphocytes dans le sang périphérique diminue dans une 
proportion inférieure à celle que l'on observe lors d'opérations similaires 
exécutées sous anesthésie obtenue selon les méthodes classiques. 
Les temps de saignement et de coagulation ainsi que le taux d'acidité 
du sang ne sont nullement modifiés par l'hypotension obtenue par blocage 
ganglionnaire. 
Les avantages retenus dans la littérature au crédit de l'hypotension par 
blocage ganglionnaire sont les suivants : réduction des pertes sanguines au 
cours de l'opération, réduction des doses d'anesthesiques necessaires, 
réduction du travail exigé du cœur, obtention d'un meilleur état général 
après l'opération, réduction de l'incidence des réflexes nuisibles. Il y a 
cependant lieu de noter que tous les auteurs ne sont pas convaincus de la 
réalité de ces avantages. 
Les divergences d'opinion sont tout aussi grandes en ce qui concerne 
les dangers éventuels de l'hypotension par blocage ganglionnaire. Il serait 
cependant inexact de se baser sur les résultats de l'enquête de Hampton 
et Little pour apprécier les risques de cette méthode. 
L'hypotension par blocage ganglionnaire est contre-indiquée dans tous 
les cas où l'irrigation sanguine des organes n'est déjà plus optimum ainsi 
que dans les cas où l'on peut s'attendre à une réaction anormale à l'égard 
des medicaments hypotenseurs ; il en est de même chez les diabétiques, 
chez les femmes enceintes et dans tous les cas où l'on se trouve en pré-
sence de certaines circonstances défavorables. 
Les applications pratiques de l'hypotension contrôlée par blocage gan-
glionnaire sont données au chapitre X. 
Les résultats publiés dans la littérature à propos de l'emploi de l'hypo-
tension par blocage ganglionnaire en neurochirurgie sont en général 
favorables. 
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Nous avons personnellement eu l'occasion de contrôler les résultats 
obtenus dans 122 cas d'interventions cérébrales au cours desquelles cette 
méthode a été appliquée. Les observations recueillies pour les cas dans 
lesquels aucune complication mortelle n'est survenue, se trouvent résumées 
dans les tableaux. Les cas des malades qui moururent au cours de l'opé-
ration ou dans le courant des deux mois qui suivirent, sont ensuite discutés 
en détail. 
Pour obtenir l'hypotension chez nos malades, nous avons eu recours à 
l'hexaméthonium dans 9 cas, à le trimethaphanum (Arfonad) dans 105 cas 
et à une association de ces deux substances dans 8 cas. L'activité du trime-
thaphanum (ut insuffisante dans 4 % des cas. Ce faible pourcentage des 
cas de résistance à l'égard du trimethaphanum fut obtenu par l'emploi d'une 
dose de choc d' 1 à 2 cm3 de trimethaphanum non dilué pour amorcer 
l'hypotension. Il est apparu que la sensibilité à l'égard du trimethaphanum 
était sujette à des variations individuelles oscillant entre 0,73 et 12,08 mg 
par minute, avec une moyenne de 4,35 mg par minute. 
Les enfants et les personnes âgées sont en général plus sensibles que 
les jeunes adultes. Il semble que chaque individu présente à l'égard du 
trimethaphanum une sensibilité qui lui est propre et qui varie d'une per-
sonne à l'autre dans des limites relativement larges. 
Dans 6 cas, la tension se mit à baisser tout de suite après l'administra-
tion du trimethaphanum non dilué pour tomber immédiatement à des 
niveaux tellement bas qu'il n'était plus possible de les mesurer. Il y a 
tout lieu de supposer que dans ces cas, la dose de choc de trimethapha-
num non dilué avait été trop forte. Or l'emploi de doses trop fortes de 
cet ordre comporte de graves dangers. Aussi l'administration de trimetha-
phanum non dilué pour amorcer la chute tensionnelle est-elle à décon-
seiller dans la plupart des cas. 
Le nombre total des décès enregistrés chez nos malades s'élève à 21. 
Il est probable que la mort a été due à l'hypotension par blocage gan-
glionnaire dans un cas et il est possible qu'elle ait eu cette dernière pour 
cause dans deux cas. D'autre part, l'éventualité d'une relation entre 
l'hypotension et l'issue fatale n'est pas absolument exclue pour quatre cas. 
Pour les 14 cas restants, l'existence d'une relation quelconque entre le 
décès et l'hypotension est tout à fait improbable. 
Les pertes de sang au cours des interventions sur le cerveau se trou-
vent réduites des deux tiers ou davantage par la méthode de l'hypotension 
contrôlée. 
Il est apparu d'autre part que la diminution de la perte sanguine n'était 
pas toujours proportionnelle à l'abaissement de la tension. 
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Dans certains cas, le champ opératoire était resté sanglant malgré la 
chute de la tension qui était tombée à 60—70 mm Hg, alors que dans 
d'autres cas, l'abaissement de la tension au niveau de 90—100 mm Hg 
avait déjà permis d'obtenir une réduction suffisante de l'hémorragie. Nous 
n'avons jusqu'à présent trouvé aucune explication à ce phénomène. 
Les écoulements en provenance des gros vaisseaux furent moins 
abondants et plus faciles à arrêter que si l'on n'avait pas eu recours à 
l'hypotension contrôlée. 
La comparaison des résultats obtenus dans les 56 opérations de gliomes 
effectuées dans notre série avec ceux qui furent enregistrés dans les cas-
témoins, a fait apparaître que le nombre des décès avait été un peu plus 
élevé dans ce dernier groupe ( H contre 11 chez les sujets soumis à 
l'expérience) ; il en a été de même en ce qui concerne les oedèmes post-
opératoires du cerveau (4 contre 3) . La fréquence des hémorragies post-
opératoires mortelles au cours de la première semaine qui suivit l'inter-
vention fut plus élevée dans le groupe de contrôle ( 4 contre 1 ), mais 
l'incidence des embolies mortelles y fut plus faible (0 contre 2). 
Pour ce qui regarde les opérations de notre série, il y en eut au moins 
deux et probablement davantage qui n'auraient pas été couronnées de 
succès si l'on n'avait pas eu recours à l'hypotension par blocage gan-
glionnaire. Avec celle-ci, les opérations purent en général être exécutées 
plus rapidement et l'hémostase fut plus facile à obtenir. L'état général des 
patients après l'opération ne fut pas amélioré dans des proportions supé-
rieures à l'amélioration que l'on pouvait attendre d'après l'importance de 
la réduction de la perte sanguine. 
L'hypotension par blocage ganglionnaire au cours des interventions 
sur le cerveau n'est pas dépourvue de dangers. Cette méthode ne peut 
être utilisée que pour les interventions cérébrales dans lesquelles la perte 
sanguine ou le niveau élevé de la tension intracerebrale entraîneraient une 
augmentation des risques opératoires ou rendraient l'opération impossible. 
Il faut également tenir compte du fait que le chirurgien peut être „gâté" 
par l'absence d'écoulement sanglant dans le champ opératoire. L'indication 
de l'hypotension par blocage ganglionnaire ne doit pas dépendre du diag-
nostic clinique, mais il convient au contraire de peser sérieusement dans 
chaque cas ses avantages et ses inconvénients. 
Nous pensons quant à nous qu'il est préférable de ne prendre aucune 
décision au sujet de l'application ou de la non-application de l'hypoten-
sion par blocage ganglionnaire avant que l'opération elle-même ne soit 
en cours et que l'on ait pu se rendre compte si les circonstances l'exigent 
ou la justifient. 
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STELLINGEN 
I 
Geleide bloeddrukverlaging door ganglionblokkade is de veiligste en 
meest doeltreffende methode om het bloedverlies tijdens hersenoperaties 
te verminderen. 
II 
Alleen bij gebruik van kor tdurend werkende ganglioplegica mag men 
spreken van „geleide" bloeddrukverlaging. 
III 
D e langdurige toediening van anticoagulantia is een doeltreffende 
behandeling van atheromateus vaatlijden. 
P. A. Owren, North West Medicine, 298, 1957. 
IV 
D e kans op lichamelijk letsel bij auto-ongevallen wordt aanzienlijk 
kleiner door het gebruik van veiligheidsriemen, mits de zitplaatsen goed 
bevestigd zijn. P. W. Braunstein, Surg. Gynec. Obstet. 105 : 257, 1957. 
P. W. Braunstein, Journal Am. Med. Ass. 163 : 249, 1956. 
V 
W a n n e e r voor een therapeutisch doel een radio-isotoop in het lichaam 
wordt gebracht, zal van de gamma-straling in het algemeen een beter effect 
verwacht kunnen worden dan van de a lpha- of beta-straling. 
J. Th. van der Werff, Medicamundi Vol. 2, No. 2, 1956. 
VI 
Asthmapat iënten, zowel als gezonde proefpersonen, kunnen de kraak-
beenhoudende luchtwegen willekeurig vernauwen. 
E. Dekker, Journal of Applied Physiology, in druk. 
V I I 
He t vormen van zogenaamde ambulanten-afdelingen in ziekenhuizen 
dient uit medische en organisatorische overwegingen te worden ontraden. 
Ons ziekenhuis, 10 : 260, 1956. 

Vili 
Wanneer men na een cataractoperatie een plastic lens wil inbrengen, 
verdient de methode van Strampelli de voorkeur boven die van Ridley 
IX 
Bij bronchuscarcinoom van de linker long verdient angiopneumografie 
m tweede schuine stralennchting de voorkeur. 
J W Koch, Academisch Proefschrift, Utrecht, 1954 
X 
Bij de indicatiestelling tot operatieve behandeling van ongecompliceerde 
hydronephrose, dient niet alleen het toestandsbeeld maar vooral ook de 
mate van progressie van het proces, in aanmerking te worden genomen 
Τ E Gibson, Journal of Urology 75 1, 1956 
XI 
Bij het tot stand komen van de collaterale circulatie, die zich bij een 
afsluiting van de aorta of van de arterien van het bekken ontwikkelt, 
neemt de arteria hypogastnca een sleutelpositie in 
R J A M van Dongen Arch Chir Neerl , 9 203, 1957 
XII 
Allergische manifestaties komen in de familie van lijders aan constitu­
tioneel eczeem niet frequenter voor dan bij willekeurige proefpersonen. 
Ρ A Ykelenstam, Academisch proefschrift, Amsterdam, 1955 
XIII 
De diagnose „caverneuze haemangiomen van het darmkanaal" kan bij 
röntgenonderzoek dikwijls reeds gesteld worden op een buikoverzichts-
foto zonder contrast 



